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Über Prognose und Therapie der Nierentumoren.!) 


Von Prof. Dr. Krönlein, Zürich. 





Den äußeren Anlaß zu diesem Vortrage gaben zunächst die Verhandlungen, 
welche am 1. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Urologie im vorigen Jahr 
in Wien über Diagnostik und Therapie der Nierengeschwülste gepflogen wurden. 
Diesen Verhandlungen glaubte ich entnehmen zu können, daß auf dem so wohl 
bearbeiteten Felde der Nierenchirurgie — man denke speziell an die reichen 
Untersuchungen und Erfahrungen über die Nierentuberkulose — die Nieren- 
geschwülste ein relativ kleines Areal einnehmen und weitere Beiträge, welche 
geeignet sind, dieses Areal zu mehren, durchaus erwünscht erscheinen müssen. 
Dann aber fühlte ich mich gedrängt, am Ende einer nahezu 2bjährigen Tätigkeit 
auf dem Gebiete der Chirurgie der Nierentumoren mir nochmals Rechenschaft 
zu geben über meine eigenen Erfolge und Mißerfolge. Denn gerade über diese 
Seite der Nierenchirurgie, über die schließlichen Resultate unseres operativen Vor- 
gehens, sind die Mitteilungen noch recht spärlich und ungenügend. Begreiflich! 
Denn wie kurz ist doch der Zeitraum, wo die operative Behandlung der Nieren- 
geschwülste in Angriff genommen worden ist, und wie klein ist die Anzahl der 
Operateure, welche das Schicksal ihrer Operierten über eine Dezennien lange Zeit 
hinaus haben verfolgen kónnen. Das aber scheint mir notwendig zu sein, wenn 
wir ein einigermaßen sicheres Urteil über den wirklichen Wert unseres chirur- 
gischen Handelns abgeben wollen. 

Was ich Ihnen heute zu bieten vermag, ist auch nur ein bescheidener 
Beitrag zur Lehre von den Nierengeschwülsten speziell in prognostischer und 
operativ-technischer Beziehung. Aber er dürfte für sich den Vorzug bean- 
spruchen, daß das Schicksal aller meiner Operierten vom Jahre 1885 an, wo 
ich meine erste Nephrektomie wegen eines (malignen) Nierentumors ausführte, 
bis zum Jahre 1908 — mit einer einzigen Ausnahme — klar vor meinen Augen 
liegt. Außerdem enthält meine Kasuistik Einzelheiten, welche, wie ich glaube, 
allgemeinere Bedeutung besitzen. 


!) Vortrag, gehalten in der Sektion für Chirurgie an der 80. Naturforscher-Versamm- 
lung in Cóln 1908. 
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Diese Mitteilung bildet somit eine Ergánzung und Erweiterung eines früher, 
in der Sitzung des Schweizer Zentralvereins am 27. Mai 1905 in Zurich ge- 
haltenen Vortrags. *) 

Ein Überblick über meine Erfahrungen ergibt folgendes; 

Unter den 25 Tumoren, welche mir zur Operation Anlaß gegeben haben, 
sind vertreten: | 


1. Polyzystischer Nierentumor . . . . . . ima 
2. Hypernephrome . . . . . . . . . 11- 
8. Karzinome . . . . . . . . H: 
4. Sarkome Vo di a 2 - 
5. Teratoider Zystentumor. . . . . . . . 1- 
6 1 - 


. Echinococcus der Niere . 
| 25 Falle. 


Mit Ausnahme des Nieren-Echinococcus war bei allen Tumoren die totale 
Nierenexstirpation die gegebene Operation; bei dem Echinococcus begnügte ich 
mich mit der breiten extraperitonealen Spaltung des Echinococcussackes 
und Entleerung seines Inhaltes. 

Die anatomische Einteilung des Materials geschah auf Grund der 
mikroskopischen Untersuchung der Práparate im pathologischen Institut der Uni- 
versitàt Zürich, unter der Direktion der Herren Prof. Klebs, Ribbert, P. Ernst 
und M. B. Schmidt. Allen diesen Kollegen danke ich für ihre wertvolle Unter- 
stützung bestens. 

Von den 25 Operierten erlagen dem Eingriff zwei Patienten (der cine am 
8., der andere am 20. Tage p. op.); alle anderen 23 wurden zunächst geheilt 
und entlassen. Die Operationsmortalität beträgt sonach 8°. 

Dabei ist zu bemerken, daß der erste Todesfall einen 61 jährigen Karzinom- 
kranken betrifft und dem Jahre 1889 angehört, der zweite Todesfall einen 
40jährigen Patienten mit Hypernephrom aus dem Jahre 1907. Dort war eine 
eitrige Peri- und Retroperitonitis die Todesursache, hier zunehmende Erschöpfung 
nach lange Zeit bestehender Kachexie und Anämie infolge zahlreicher, heftiger 
Hämaturien vor der Operation. 

Die Heilung bei den übrigen 23 Fällen vollzog sich stets glatt und oft 
auffallend rasch; bei einer 69јаһгіреп Dame beispielsweise in 14 Tagen bei ein- 
maligem Verbandwechsel ganz per prim. int. 

Die Diagnose auf Tumor der einen Niere war in allen Fällen durch die 
Operation bestätigt worden; nie erlebte ich eine Komplikation von Seite der 
restierenden Niere und noch viel weniger einen Nierentod infolge Insuffizienz 
dieser Niere. — Es wäre mir also auf Grund dieser operativen Resultate ganz 
unmöglich, eine Grenze zu konstruieren, welche die beiden wichtigsten Epochen 


1) Krénlein, Über Nierengeschwiilste. Correspondenz-Blatt für Schweizer Ärzte, 
1905, Nr. 13. 
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in der Nierenchirurgie, diejenige der alten und diejenige der neuen Methoden der 
Untersuchung der Nierenfunktionen, voneinander trennt. Man wird mich ‘wohl 
keiner Übertreibung bezichtigen, wenn ich sage, daß meine operativen Resultate 
in der ganzen Zeit von 1885—1908 gleichmäßig gute waren. Ich möchte dies 
hier deswegen betonen, weil ich bei der Lektüre der urologischen Literatur den 
Eindruck gewonnen habe, daß von manchen Seiten die zunehmenden Erfolge in 
der operativen Nierenchirurgie doch gar zu einseitig nur auf den segensreichen 
Einfluß zurückgeführt werden, den die Fortschritte in der Nierenfunktions- 
Diagnostik auf unser praktisches Handeln ausgeübt haben. Niemand wird diese 
eminenten Fortschritte leugnen, zumal niemand, der, wie ich, sie seit ihrem Be- 
ginne selbst mitgemacht hat. Aber in einem solchen Urteil liegt meines Erachtens 
doch ebensosehr ein gutes Stück Übertreibung auf der einen, als eine ungerechte 
Mißachtung auf der anderen Seite. Jene bezieht sich auf die praktische Be- 
deutung der modernen Nierendiagnostik, diese auf das diagnostische Können der 
vorausgegangenen Epoche. Der operative Erfolg setzt sich aus so zahlreichen 
Faktoren zusammen, daß erst durch eine strenge und unbefangene Kritik die 
Bedeutung jedes Einzelnen festgestellt werden kann, ja vielleicht auch dann noch 
gewisse Zweifel an der Richtigkeit der Rechnung übrig bleiben. 

Für die Würdigung der Heilresultate kommt selbstverständlich nicht nur 
die anatomische Eigenart des Nierentumors in Betracht, sondern ebensosehr oder 
noch mehr der Grad seiner Entwicklung, seine Größe, sein Verhältnis zur Um- 
gebung. Was die erstere betrifft, so wird man nur selten vor der Operation in 
der Lage sein, eine ganz sichere Diagnose zu stellen, so z. B. bei dem Nieren- 
Echinococcus (wie in meinem Falle); Hypernephrome, Karzinome und Sar- 
kome bedingen oft ganz dasselbe Krankheitsbild; ja eine polyzystische Nieren- 
degeneration kann in Verlauf, Größe und Konfiguration des Tumors einem 
Hypernephrom zum Verwechseln ähnlich sein: Das lehren mich meine Er- 
fahrungen. 

Ich glaube auch nicht, daß die nächste Zukunft hierin Wandel schaffen 
und aus dem Studium des klinischen Verlaufs uns eine Differentialdiagnostik 
für die verschiedenen anatomischen Formen der Nierentumoren erwachsen werde, 
die sich in einer erfolgreicheren Behandlung derselben wiederspiegelt. In diesem 
Punkte kann ich die Anschauung, welcher Küster in seinem Vortrage in seiner 
zweiten These Ausdruck verliehen hat, nicht teilen. 

Mit Bezug auf den zweiten Punkt, den Grad der Entwicklung des Tumors 
im Zeitpunkte der Operation, kann ich nur sagen, daß in allen meinen Fällen 
eine erhebliche Vergrößerung der betroffenen Niere vorgelegen hat, daß letztere 
immer palpabel war, ja daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Nieren- 
tamor schon eine ganz bedeutende Größe erreicht hatte. Die mächtigste Ge- 
schwulst, die mir bisher vor Augen kam, stellte der polyzystische Nierentumor 
dar, den ich vor zehn Jahren operiert habe. Er hatte ein Gewicht von 8700 g, 


gehörte der linken Niere an und erstreckte sich nach rechts über die Medianlinie 
1* 
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hinaus bis in die rechte Parasternallinie; er füllte die ganze linke Hälfte des 
Abdomens aus, reichte nach oben bis unter den Rippenbogen, nach hinten war 
er nicht abgrenzbar, nach unten bis 5cm über dem Lig. Pouparti sin. (s. Wyss, 
c.l, S. 117). — Dabei befand sich die Patientin im dritten Monate der Schwanger- 
schaft, 

Aus diesen Bemerkungen geht hervor, daB alle Fálle, die mir unter das Messer 
gekommen sind, schon einem fortgeschrittenen Stadium der Geschwulstentwicklung 
angehórten; denselben Eindruck werden Sie auch erhalten, wenn Sie einen Blick 
auf die Aquarelle werfen, welche dort an der Wand hängen und die exstirpierten 
Nierentumoren im Bilde wiedergeben. (Die Abbildungen wurden demonstriert.) 
Wer sich für die Kasuistik noch weiter interessiert, der findet in den früheren 
Mitteilungen von mir und meinen Schülern eine ausführliche Beschreibung der 
einzelnen Beobachtungen, zum Teil mit Abbildungen.") Nur die neuesten Opera- 
tionsfälle (vom Jahre 1905 ab) sind bisher nicht mitgeteilt worden. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen wende ich mich zu den einzelnen 
Beobachtungen, um an deren Hand die Prognose der Nierengeschwülste 
und die Technik ihrer Operation zu besprechen, wobei ich den Schwerpunkt 
in die Feststellung der Dauerresultate bei den einzelnen Geschwulst- 
gattungen lege. 


1. Polyzystischer Nierentumor. 
Ein Fall; Heilung. 

Meine letzte Mitteilung über diese wichtige Beobachtung stammt aus dein 
Jahre 1908 (s. klinische Nachtráge; S. 172 u. f). Damals konnte ich berichten, 
daß die am 9. August 1898 von einem kolossalen pelyzystischen Tumor der 
linken Niere durch Nephrektomie befreite 38jährige Frau noch völlig gesund und 
rüstig lebte. Heute, zehn Jahre nach der Operation, kann dieselbe Erhebung 
wieder gemacht werden. Die Operierte ist gegenwärtig 48 Jahre alt, von robuster 
Natur, 78kg Körpergewicht, und zeigt normale Urinverhältnisse; eine mitgebrachte 
Urinprobe erweist den Urin frei von Eiweiß und Zucker, ohne Sedimente, mit 
einem Harnstoffgehalt von 1,11 °/,. Die Operationsnarbe in der linken Lenden- 
Bauchseite ist fast lineär, glatt, ohne Andeutung einer Hernie In diesen 
zehn Jahren nach der Operation hat die Frau eine normale Geburt 
durchgemacht. 

Bemerkenswert ist ferner, daß die Operierte die Schwester eines 
anderen Nierentumor-Patienten ist, bei welchem ich im Jahre 1907 ein 





1) Vgl. Fr. Ris, Zur Nierenchinurgie. Beitr. z. klin. Chir. von v. Bruns. Bd. VII, 
1. Heft, 1850. 
M. O. Wyss, Nierenchirurgie. Beitr. zur klin. Chirurgie. Bd. XXXII, 1. H., 1902. 
Krónlein, Klinische Nachtrüge. Beitr. zur klin. Chirurgie. Bd. XLI, 1903. 
Über Nierengeschwülste. Korresp.-Blatt f. Schweizer Xrzte, 1905, Nr. 13. 
J. R. Kozubow ski, Beitrag zur Lehre von den Hypernephromen der Niere. Inaug.- 
Diss., Zürich 1904 (Fülle I, II u. IV). 
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Hypernephrom operiert habe (vgl. Fall 10 der Hypernephrom-Operierten). Die 
Bedeutung dieser Beobachtung liegt auf der Hand; sie besteht darin, daß der 
Fall unwiderleglich beweist, wie völlig unrichtig und ungerecht das Verdikt ist, 
welches von einigen Seiten ohne jede Einschränkung über Operation und 
Operateur solcher Tumoren gefällt worden ist. (s. Küster, Chirurgie der Nieren 
usw. 1902, S. 546—547). Es gibt Fälle von polyzystischem Nierentumor, wo 
die Nephrektomie dem Chirurgen zur Pflicht, die Ablehnung der Operation zur 
Unterlassungssünde werden kann. In unserem Falle hat die Operation unzweifel- 
haft der Patientin das gefährdete Leben gerettet; sie ist nach zehn Jahren noch 
ganz gesund und hat, wie eine Gesunde, mittlerweile eine Schwangerschaft und 
Geburt glücklich überstanden. 


2. Hypernephrome. 
Elf Fälle; f 1. 
Eine summarische Aufzählung in chronologischer Reihenfolge ergibt; 








Datum der | 
Name |^ Alter te | son Seite Operation Ausgang 
1 Е в. ian 25. 3. oi + an Rezidiv, 9. 7. 02. 


Liù 
| 39 DIETE | 

2 | Arnold R. | 59 | rechts | 28.3.0 Іта Rezidiv, —. 10. 02. 
| | 


3 | Joh. Fac. W.| 59 rechts 13. 5. 0 + an Rezidiv, 11. 6. 03. 

48 Mons. de M 50 links Т. 20. 5. 95 Heilung; nach 11 Jahren Rezidiv. 

4b ° '| 61 links |I.27. 5. 03 | II. Operation: T an Rezidiv 1904. 
Fritz O. 47 rechts 15. 7. 02 | lebt im Aug. 1908 gesund, ohne Rezidiv. 

> Elise O. 53 links 10.10.02 | + im Juni 1907 an Nieren- u. Leberkrebs. 
Caspar S. 53 rechts 3. 4. 03 | | an Rezidiv, nach einigen Monaten. 

8 | Prof. Dr. H.| 49 | links | 17.12.08 | + an Rezidiv 24 4. 05. 

9 | Joh. E. 51 links 1. 2. 05 | + an Rezidiv, im Frühjahr 1907. 


11 | Emma H. 28 rechts 23. 1. 07 | Heilung; lebt im August 1908 gesund, 


| 
10 | Jacob B. 49 rechts , 20. 6. 07 | + an Erschöpfung, 10. 7. 07. 
| | ohne Rezidiv. 


Dieser Überblick bietet einiges Bemerkenswertes. Von den elf Hyper- 
nephromfällen betrafen neun Männer und nur zwei Frauen. Der älteste Patient 
war 59, der jüngste 28 Jahre alt; 7mal saß der Tumor rechts, 4mal links. 
Das Wichtigste aber ist das postoperative Schicksal der zunächst Geheilten und 
Entlassenen. Hier bestätigt sich mein früheres Urteil, daB die Hypernephrome 
im allgemeinen zu den malignen, wenn nicht zu den malignesten Tumoren der 
Niere zählen; denn heute (Aug. 08) leben von den zehn zunächst Ge- 
heilten nur noch zwei ohne Rezidiv, nach einem Zeitraum von 1 Jahr 
7 Monaten und 6 Jahren post op. 


Alle anderen acht Operierte sind mittlerweile gestorben und zwar an Re- 
zidiv, nach einem Karenzstadium von 


1. einigen Monaten . . . . . . . 1 Fall 
2.1 Jahr 1 Monat . . . . . . . 1 - 
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3. u. 4. 1 Jahr 4 Monaten . . . . . . . 2 Fälle 
5. 1 Jahr 7 Monaten . . . . . . . 1 Fall 
6 2Jahren . . . . . . . . . . 1 - 
7. 6 Jahren A de ж-з: lo e 28 
8. 11 Jahren . . . . . . . . . . 1 - 


Hóchst interessant ist besonders die Beobachtung (4* u. 45); hier trat 
nach einem Karenzstadium von vollen elf Jahren in der Operationsgegend 
ein Rezidiv auf, das mir noch operierbar erschien. Allein die zweite Operation, 
elf Jahre nach der ersten von mir unternommen, ließ sich nicht mehr in ge- 
sundem Gewebe ausführen; die Operationswunde heilte zwar, allein ein kontinuier- 
liches Rezidiv raffte ein Jahr später den Kranken dahin. Das Präparat der 
zweiten Operation erwies sich als ein Hypernephrom von gleicher Struktur wie 
der erste Tumor. 

Von einigen Autoren wird die Dauer des Karenzstadiums auf zwei, 
drei und vier Jahre angegeben. Nach dieser Zeit sollen Rezidive so gut wie 
nicht mehr zu befürchten sein. Unsere Beobachtungen beweisen, daß diese 
Regel nicht selten Ausnahmen erleidet, die schwer ins Gewicht fallen (Tod an 
Rezidiv und Metastasen sechs und zwölf Jahre p. op.). 


3. Karzinome. 
9 Falle; } 1. 
In chronologischer Reihenfolge geordnet, kommen folgende Falle in Betracht: 





























| | І Datum der | 
y | Q | 
| Name | Alter Seite | Осо | Ausgang 
1 Elise W. ' 58 тез | 11. 4. 85 | Heilung; lebt Aug. 1908 als 81 jährige 


| | ' A Greisin noch gesund und ohne Rezidiv. 
Johann Z. 61 links 13. 2. 89 : + 21.2.89 an citriger Peri- und Retro- 


| 


ty 


р | ,  peritonitis. 
3 Laura R. 44 rechts 20.5. 91 ; d an Rezidiv 14. 11.91. 
4 Jakob L. 60 rechts 12.11.92 ' + an Rezidiv 24.2. 93. 
5 Georg A. 55 rechts 12. 2. 97 . + an Rezidiv, nach 4 Monaten p. op. 
6 Arnold P. 62 links 29. 7. 98 | + an Rezidiv 14.3. 99. 
7 Arnold H. 54 links 171.9 : + an Rezidiv Mai 99. 
8 Früulein F. 69 rechts : 22. 6. 99 + ohne Rezidiv (laut Sektionsbericht) 
| ‚ 4.4. 04. 
9 Eugen R. 64 links | 7. 12. 07 Heilung; August 08 ohne Rezidiv. 


6 Männern mit Nierenkarzinom stehen somit 3 Frauen gegenüber; es ergibt 
sich also auch für das Karzinom, analog wie für das Hypernephrom (9:2), eine 
Präponderanz des männlichen Geschlechts: der jüngste Patient war 44, 
der älteste 69 Jahre alt, so daß für die Krebskranken ein mittleres Alter von 
98 Jahren, fur die Hvpernephromkranken ein solches von 49 Jahren resultiert. 
2mal saB das Karzinom rechts, 4mal links. 

Traurie, wie bei den Hvpernephromen, lautet. die Prognose auch bei den 
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Karzinomen der Niere. Von den 8 Operierten, welche die Nephrektomie über- 
standen haben, leben zurzeit (Aug. 1908) noch 2, während 5 Rezidiven erlegen 
sind, und zwar nach einem Karenzstadium von 

1) 3 Monaten 1 Fall, 


2) u. 3) 4 - 2 Falle, 
4) 6 - 1 Fall, 
5) 8 - 1 Fall. 


Ein sechster Kranker starb 5 Jahre nach der Operation im Alter von 74 Jahren 
an allgemeiner Arteriosklerose und finaler Apoplexia cerebri. Die Sektion, von 
Herrn Stadtphysikus Dr. Th. Lotz in Basel ausgefuhrt, ergab, wie er mir gutigst 
mitteilte, keine Spur von Rezidiv. Der Fall darf also als eine Dauerheilung 
angesehen werden. 

Zwei Operierte endlich leben heute noch, der eine 8 Monate, der andere 
23 Jahre p. op., beide ohne Rezidiv. 

Wenn wir also auch von dem Geheilten, der erst vor 8 Monaten von mir 
operiert worden ist, wegen der Kürze der Beobachtung absehen wollen, so be- 
anspruchen die beiden Dauerheilungen von 5 und 23 Jahren doch unser 
vollstes Interesse, insbesondere der bis jetzt einzig in der Literatur da- 
stehende Fall von einer jetzt 23 Jahre beobachteten Heilung nach 
einer wegen Karzinom vollzogenen Nephrektomie. 

Die 81jàhrige Greisin, im Jahr 1885 operiert, lebt heute noch gesund und 
munter, und eine sorgfáltige Untersuchung, von Herrn Kollegen Dr. F. von Man- 
dach in Schaffhausen neulich vorgenommen, ergab nirgends eine Spur von Rezi- 
div. Der seinerzeit exstirpierte Nierentumor erwies sich nach Herrn Prof. Klebs' 
Untersuchung als ein Adenokarzinom, überstieg das normale Nierenvolumen um 
das Vierfache und hatte das Nierengewebe in der Form eines weichen hámorrha- 
gischen Markschwammes bis auf den unteren Pol, der einzig noch gesund war, 
zerstört; die Kapsel war noch nicht durchbrochen, die Gefäße waren frei, da- 
gegen war der Ureter bis zirka 1 cm entfernt von der Operationsschnittfläche mit 
markigen Geschwulstmassen vollständig ausgefüllt (s. genauere Beschreibung und 
Abbildung des Práparates in: F. Ris c. l. und M. O. Wyss с. 1.). 


4. Sarkome. 
2 Fälle; Heilung. 
Die beiden Fälle betrafen Männer. 




















| Name Alter | Seite DLE Ausgang 
1 | Karl H. 19 links 17. 6. 02 Heilung; im Jahr 1908 nicht mehr aut- 


| findbar. 
2 Balthasar P.| 51 rechts 14. 5. 07 Heilung; seit Mai 08 Rezidiv in der 
| | Narbe, das im Aug. 08 schon kinds- 
| | kopfgroB ist und sich als inoperabel 
| erweist. 
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In dem ersten Falle handelte es sich um ein kleinzelliges Rundzellen- 
sarkom, welches die Niere in einen 3 kg schweren, über mannskopfgroBen Tumor 
verwandelt hatte; im zweiten Falle um ein Sarkom, vielleicht ,hyper- 
nephroiden Ursprungs“, wie die Diagnose auf Grund der mikroskopischen 
Untersuchung lautete. 

Leider konnte ich den jungen Patienten Karl H., Schlosser, später nicht 
mehr auffinden; er stammte aus St. Laurenz in Oberösterreich und war im Juni 
1902 von München auf der Wanderschaft zu Fuß nach Zürich gekommen. Von 
seiner mächtigen Nierengeschwulst hatte er selbst keine Ahnung; vielmehr suchte 
er die Hilfe der chirurgischen Klinik auf wegen seiner linksseitigen Varico- 
cele, die ihm in letzter Zeit mehr Beschwerden gemacht hatte. Er trug ein 
Suspensorium, welches ihm, wie er sagte, in München in einer Poliklinik ver- 
abreicht worden war. Bei genauerer Untersuchung entdeckten wir dann den 
Nierentumor. Der Patient war mit der vorgeschlagenen Operation einverstanden, 
wurde operiert und geheilt. Selten dürfte das Guyonsche Symptom der Va- 
ricocele bei rasch wachsendem malignen Tumor der linken Niere so markant in 
die Erscheinung getreten sein, wie hier. 

Werfen wir noch einen zusammenfassenden Blick auf die drei Gruppen 
maligner Nierentumoren, die wir oben besprochen haben: die Hypernephrome, 
Karzinome und Sarkome, so fällt einmal auf, daß von diesen 22 Fällen 17 
dem männlichen und nur 5 dem weiblichen Geschlecht angehören, und 
ebenso daß 13mal die rechte und nur 9mal die linke Niere vom Tumor be- 
fallen war. 

Die Operationsmortalitàt der Nephrektomie speziell bei diesen 
drei Gruppen maligner Tumoren beträgt 9°/,, wobei der Hinweis viel- 
leicht gestattet ist, daß diese Operationen den Zeitraum von 1885 bis 1908 
umfassen. In dem neuesten Referate von Paul Wagner über die Fortschritte 
in der operativen Behandlung der soliden und zystischen Nieren- und Neben- 
nierentumoren!) finde ich zwar eine Reihe von Angaben, welche die direkte 
Operationssterblichkeit bei malignen Nierentumoren illustrieren sollen, dgch keine, 
welche das niedrige Niveau von 9°/, nur annähernd erreicht. von Eiselsberg, 
der eine der beiden Referenten über Diagnose und Therapie der Nierentumoren 
am 1. deutschen Urologentage in Wien (4. X. 1907), konstatierte bei seinen 
20 Nephrektomien wegen maligner Tumoren eine direkte Operationsmortalität von 
35 °/o, und andere Autoren sprechen von 50°/, (Schede), 45°/, (Küster- 
Geiss), 41°/, (Riedel), 33,3°/, (Hochenegg-Albrecht) usw. Israel end- 
lich soll nach einer brieflichen Mitteilung an P. Wagner bei 117 Nephrektomien 
wegen maligner Tumoren 23,9°/, im Anschluß an die Operation verloren haben. 

Was endlich die Spätresultate bei allen 22 Fällen von Nephrektomie 
wegen maligner Nierentumoren anbetrifft, so ist das Ergebnis meiner bis August 
1908 reichenden Nachforschung folgendes: 

1) Folia urologica, I, 6, 1908. 
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Von den 20 Operierten, welche die Operation glücklich überstanden 
haben, sind bis jetzt 


1) einem Rezidiv erlegen: 13 Falle, 
und zwar: 
im 1. Jahr p. op. 6 Falle (1 Hypernephrom, 5 Karzinome), 
im 2 - - 4 - (4 Hypernephrome), 
im 3. - - 1 Fall (1 Hypernephrom), 
im 6. - - 1 - (1 Hypernephrom), 
im 12. - - 1 - (1 Hypernephrom). 
2) Unbekannten Schicksals ist: 1 Fall (Sarkom). 
3) Mit Rezidiv lebend: - A 1 Fall (Sarkom). 
4) Ohne Rezidiv gestorben: 1 Fall (Karzinom, Heilungsdauer 
5 Jahre). 
5) Ohne Rezidiv lebend: 4 Fülle [Karenzstadium: 8 Monate 


(Karzinom), 1 Jahr 7 Mon. (Hyper- 
nephrom), 6 Jahre (Hypernephrom), 
23 Jahre (Karzinom)]. 
Somit sind von 20 Operierten und Geheilten ohne Rezidiv im ganzen 
i Fälle geblieben bei einer Nachforschung, die bis auf das Jahr 1885 zurück- 
greift und bis August 1908 fortgeführt worden ist. 


9. Teratoider Zystentumor. 
1 Fall; Heilung. 
Elisabeth K., 37 Jahre alt, rechtsseitiger Nierentumor, Nephrektomie 
4. 2. 1900. Heilung. 

Die Operierte starb nach der Entlassung zu Hause an einer akzidentellen 
Broncho-Pneumonie. (Vgl. über diese merkwürdige Beobachtung: M. 0. Wyss 
l. c. S. 122 ff.; Abbildung Taf. XXI Fig. 1, nebst Röntgenbild.) 

Der ausführlichen Darstellung, die Dr. M. 0. Wyss von diesem Falle ge- 
geben hat, brauche ich hier nichts hinzuzufügen. 


6. Echinococcus der Niere. 
1 Fall; Heilung. 

Franz L., 37 Jahre alt, rechtsseitiger Nierentumor, Operation 23. 11.92. 
Heilung. 

Die genaue Beschreibung gab M. O. Wyss l.c. S. 7. Bemerkt sei hier nur 
noch, daB das Leiden nachweislich schon aus der Knabenzeit des Kranken 
stammte, da damals schon erbsengrofe „Bläschen“ von Zeit zu Zeit mit dem 
Harn entleert wurden. Nach breiter extraperitonealer Eröffnung des Echinococcus- 
Sackes trat Heilung ein, die am 18, 2. 93 eine vollkommene war. 


Am Schlusse meines Vortrags möchte ich noch mit einigen Worten die 
Technik der Operation bei Nierentumoren berühren, da nach den Ver- 
handlungen am ersten Urologentage in Wien (1907) die Ansichten der Chirurgen 
hier noch weit auseinander zu gehen scheinen. 

Ich komme zunächst auf die Narkose zu sprechen. Seit vielen Jahren 
übe ich die Äthernarkose in ausgedehntestem Maße, und ich habe so- 
wohl in der Arbeit meiner Schülerin, Fräulein Dr. Gunning,! als auch 
persönlich in den verschiedenen Diskussionen am Deutschen Chirurgen-Kongreß 
die Gelegenheit wahrgenommen, die großen Vorteile und die relative Gefahr- 
losigkeit dieser Narkose immer wieder hervorzuheben. Insbesondere habe ich 
durch ausgedehnte statistische Untersuchungen an dem Material meiner Klinik 
gezeigt, wie bei gewissenhafter Durchführung bestimmter Vorsichtsmaßregeln die 
Gefahr der Lungenkomplikationen, speziell der sog. Ätherpneumonien, auf ein 
Minimum heruntergedrückt werden kann. Meine Erfahrungen mit der Äther- 
narkose sind also durchaus günstige. — Gleichwohl habe ich dem Mißgeschick 
nicht entgehen können, daß neuestens ein Autor, A. von Lichtenberg, mich 
in einer Arbeit über die postoperativen Lungenkomplikationen?) an die Spitze 
der Liste von Chirurgen stellt, welche von dieser ,crux chirurgorum" ganz be- 
sonders heimgesucht worden seien, indem er mich mit der horribeln Zahl von 
5,6%, (1) postoperativer Pneumonien, welche ich gehabt haben soll, belastet. 
Zum Glück für mich und meine Patienten ist diese Angabe absolut falsch, und 
da es doch nicht angenehm ist, mit solchem Makel behaftet noch weiter durch 
die Literatur geschleppt zu werden, so habe ich den Autor auf seinen Irrtum 
privatim aufmerksam gemacht und von ihm das Eingestándnis seines Irrtums 
bewirkt. | 

Allein in der Fachpresse ist der Fehler nirgends bis jetzt widerrufen 
worden, und so móge man es mir verzeihen, wenn ich zu dieser Selbsthilfe 
greife und nochmals betone, daß meine Erfahrungen mit der Äthernarkose bis 
jetzt stets nur günstige gewesen sind — speziell auch bei den Nieren- 
Exstirpationen. Wenn ich oben die unmittelbare Operationsmortalität bei 
meinen Nephrektomien wegen Tumoren mit 8 resp. 9°/, einschätzen konnte, so 
glaube ich bestimmt, daß zu diesem so ungewöhnlich günstigen Resultat die 
Äthernarkose ebenfalls beigetragen hat. Der Ansicht von Küster (c. Ll), dab 
für alle schwierigen Nierenexstirpationen, zumal an geschwächten Patienten, die 
Lumbalanästhesie zu empfehlen sei, kann ich nicht beipflichten; ja ich 
möchte dringend vor solchem Prozedere warnen. Ich will auf diese Frage hier 
nicht weiter eingehen und nur auf einen Punkt hinweisen, der bei der Be- 
sprechung der Lumbalanästhesie meines Wissens noch nie berührt worden ist, — 


1) J. Gunning, Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis der Athernarkose. Beitr. zur 
klinischen Chirurgie. Bd. XXVIII, 1900. 

2) A. von Lichtenberg, Allgemeine Betrachtungen über die Einteilung und Ver- 
hütungsmöglichkeit der postoperativen Lungenkomplikationen. Beitr. zur klin. Chirurgie. 
LVII. Bd., 2. Heft, S. 354. 1908. 


ich meine das psychische Moment. Ein schwacher Kranker wird einer 
schwierigen, gefährlichen und làngerdauernden Operation unterworfen, bei der 
mancherlei aufregende Zwischenfälle, wie Blutung, Vorfal der Baucheingeweide, 
Kollapszustànde usw. nicht allzu selten sich ereignen; der Ausgang ist ungewiß, 
der Tod auf dem Operationstisch gehört nicht zu den Unmöglichkeiten — und 
dieser Kranke verfolgt die Operation bei klarem Bewußtsein, wenn auch frei von 
körperlichen Schmerzen, Dank der Lumbalanästhesie! Wird die Seelentortur in 
solcher Lage nicht eine fast unerträgliche sein? Wer von uns würde — wenn 
er sich einmal aus der Lage des Operateurs in diejenige des Operierten versetzen 
wollte — nicht lieber wünschen, während der Operation in Morpheus’ weichen 
Armen zu liegen und den Segen der ihn aller Erdenqual enthebenden Narkose 
der Lumbal-Anästhesie vorziehen! — Ich meinerseits werde also der Äthernarkose 
treu bleiben. | 

Ein zweiter Punkt in der Operationstechnik, den ich berühren móchte, be- 
trifft die Anlage der Operationswunde, d. h. den Weg, der von der 
Korperoberfliche bis zur Niere mit ihrem Tumor führen soll. Auch 
hier bin ich durch Küsters Vortrag nicht schwankend gemacht worden, wenn 
er seine Ansicht folgendermaBen formuliert: ,Die lumbale bzw. retroperitoneale 
Nephrektomie bedarf bei Nierentumoren einer noch weiteren Einschränkung, als 
dies schon bisher der Fall war; sie kann nur bei kleinen Tumoren in ganz be- 
weglichen Nieren in Frage kommen. Für alle übrigen Tumoren ist die trans- 
peritoneale Nephrektomie zu bevorzugen.“ Da setze ich nun Erfahrung gegen 
Erfahrung; verweise auf meine 8 resp. 9°/, unmittelbare Operationsmortalität 
und hebe hervor, daß niemals die Größe des Nierentumors für mich eine Kontra- 
indikation gegen die Operation abgegeben hat; ich habe oben ausgeführt, welche 
enorme Ausdehnung beispielsweise der polyzystische Nierentumor gehabt hat. 
Deshalb bleibe ich auch in Zukunft bei dem retro- oder paraperitonealen 
Flankenschnitt, wie ich ihn schon früher geübt und beschrieben habe (vgl. 
М. 0. Wyss und Krönlein 1. с). Daß eine gründliche Übersicht über das 
Operationsgebiet, auch in der Tiefe, bei ausgiebig großem Bauchdeckenschnitt 
nicht möglich sei, wie einige Autoren betonen, bestreite ich des Entschiedensten. 
Was hindert uns, nach Bedürfnis die Bauchdecken bis auf das Bauchfell, von 
dem äußeren Rande des M. sacrolumbalis nach vorn bis zum lateralen Rande 
des M. rectus abdominis, ja sogar bis zur Mittellinie zu spalten, wie ich es in 
dem oben erwähnten Falle schon vor zehn Jahren gemacht habe, das Bauch- 
fell aber nur im Notfall zu öffnen oder sogar zu resezieren? Mehr 
als die beste, sterile Kompresse schützt das intakte Bauchfell wie ein Vorhang 
die Intestina vor Vorfall, Infektion und mechanischen Insulten! 

Endlich noch eine kurze Bemerkung zu dem neuesten Vorschlag von 
Grégoire," bei malignen Tumoren eine móglichst radikale Operation aus- 


') Grégoire, Contribution au traitement du eancer du rein chez l'adulte. Paris 1905. 


zuführen, d. h. die Niere mit Fettkapsel, Nebenniere, zuführenden 
Lymphgefäßen und sämtlichen Lymphdrüsen einer Seite vor und 
neben der Wirbelsäule zu entfernen (s. Küster c. 1, S. 12). — Es er 
innert dieser Vorschlag, mutatis mutandis, etwas an den Vorschlag von Mi- 
kulicz, die radikale Exstirpation des Magenkarzinoms betreffend, und ich glaube, 
daß dem Gregoireschen Radikalverfahren ein ähnliches Schicksal beschieden 
sein dürfte wie demjenigen Mikuliczs, auf das Magenkarzinom angewandt, d.h. 
ich befürchte, daß bei solchem Verfahren die Operationsmortalität zwar ins Un- 
gemessene steigen, die Endresultate aber kaum bessere sein werden, als sie es 
bisher waren. In der Tat sind die drei nach der Gregoireschen Methode 
Operierten sämtlich im Anschluß an die Operation gestorben. — Insbesondere 
leitet mich bei diesem wegwerfenden Urteil die Erfahrung, daß viele der malig- 
nen Nierentumoren, speziell die Hypernephrome, häufiger auf dem Blutwege 
metastasieren als auf dem Lymphwege und ferner — wie Küster mit vollem 
Rechte hervorhebt — der Umstand, „daß die lumbalen Lymphdrüsen mit den- 
jenigen des hinteren Mediastinum in Verbindung stehen und daß diese einer 
Ausräumung nicht zugängig sind.” (Küster c. 1.) 


Zusammenfassung. 

1. Krönlein hat im Zeitraum von 1885—1908 25 Fälle von Nieren- 
tumoren operiert. 

2. Abgesehen von einem Falle von Nierenechinococcus, der durch extra- 
peritoneale breite Eröffnung des Tumorsackes zur Heilung gebracht wurde, kam 
nur die totale Nephrektomie zur Ausführung. 

3. Die Operationsmortalität bei den 25 Fällen beträgt 8 о), hei den 
22 Füllen maligner Tumoren 9 °/o. 

4. Die Diagnose auf Nierentumor ist durch die Operation ohne Ausnahme 
bestátigt worden. 

5. Eine Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen anatomischen 
Formen maligner Nierentumoren, den Hypernephromen, Karzinomen und Sarkomen 
ist vor der Operation gewöhnlich unmöglich. 

6. Es gibt Fälle von polyzystischem Nierentumor, wo die Nephrektomie 
dem Chirurgen zur Pflicht, die Ablehnung der Operation zur Unterlassungssünde 
werden kann. Eine Dauerheilung von zehn Jahren hat Krönlein bei einer noch 
lebenden Operierten konstatiert. 

7. Die Prognose der malignen Nierentumoren nach geglückter Operation ist 
eine ungünstige. 

8. Rezidive sind die Regel; bei Karzinomen. treten sie früher auf als bei 
den Hypernephromen und Sarkomen. 

9. Spatrezidive kónnen bei Hypernephromen noch nach sechs, ja sogar 
nach elf Jahren auftreten. 

10. Gleichwohl sind Dauerheilungen sicher konstatiert. 
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11. Eine Dauerheilung von 23 Jahren bei einer noch Lebenden ist von 
Kronlein nach Exstirpation eines Nierenkarzinoms beobachtet worden. 

12. Die zweckmaBigste Narkose bei der Nierenexstirpation ist die Ather- 
narkose. 

13. Die Lumbalanästhesie bei Nierenexstirpation ist nicht zu empfehlen. 

14. Die zweckmäßigste Operationsmethode für die Exstirpation von Nieren- 
tumoren ist der retro- oder para-peritoneale Flankenschnitt. 

15. Das Gregoiresche Radikalverfahren der Exstirpation maligner Nieren- 
tumoren ist zu verwerfen. 


`1. Krónlein ha operato 25 casi di tumore del rene dal 1885 al 1908. 

2. Eccezione fatta per un caso di echinococco del rene, che guari con 
larga incisione estraperitoneale del sacco, non fu eseguita che la nefrectomia 
totale. 

3. La mortalità operatoria fu nei 25 casi del 8°/,, nei 22 casi di tumori 
maligni del 9 ?/,. 

4. La diagnosi di tumore renale è stata confermata senza eccezione dal- 
l'operazione. 

5. Una diagnosi differenziale fra le differenti forme anatomiche di tumori 
renali maligni, ipernefromi, carcinomi e sarcomi è di solito impossibile prima 
dell'operazione. 

6. Esistono casì di tumori renali policistici, nei quali la nefrectomia 6 un 
dovere per il chirurgo, mentre il rifiuto dell'operazione è un errore. Una guari- 
gione della durata di dieci anni è stata constatata da Krònlein in una paziente 
tuttora vivente. 

7. La prognosi dei tumori maligni del rene dopo riuscita l'operazione e 
sfavorevole. 

8. Recidive sono la regola; nei carcinomi esse si presentano prima che 
negli ipernefromi e sarcomi. 

9. Recidive lontane possono presentarsi negli ipernefromi sei fino a undici 
anni dopo. 

10. Con tutto ció sono constatate guarigioni definitive. 

11. Una guarigione definitiva di 23 anni in una donna tuttora vivente è 
stata constatata da Krónlein dopo estirpazione di un carcinoma. 

12. La narcosi piü indicata nella nefrectomia é quella di etere. 

13. L'anestesia lombare non é consigliabile. 

14. Il metodo più indicato è il taglio lombare retro- o Rapina 

15. ЦП metodo radicale di Grégoire dell'estirpazione dei tumori maligni 
del rene non ё da adottarsi. (Ravasini-Triest.) 


1. Кгӧп1іеіһ въ промежуткЪ времени отъ 1885 до 1908 оперировалъ 
25 случаевъ почечныхъ опухолей. 

2. Если не считать одинъ случай эхинококка почки, который былъ 
излеченъ внЪбрюшиннымъ широкимъ вскрытіемъ мЬшка опухоли, то 
оказывается, что примВнялась лишь полная нефректомія. 

3. Смертность въ зависимости отъ операщи составляетъ въ 25 слу- 
чаяхъ 8°/,, а въ 22 случаяхъ злокачественныхъ опухолей 99/,. 

4. Распознаваніе почечной опухоли безъ исключенія было под- 
тверждено операціей. 

5. Дифференщальное распознаване между различными анатоми- 
ческими формами злокачественныхъ почечныхъ опухолей, гипернефро- 
мами, карциномами и саркомами, до операци обыкновенно невозможно. 

6. Бываютъ случаи многокистныхъ почечныхъ опухолей, гдз 
нефректомія можетъ считаться долгомъ, а уклоненіе отъ операціи пре- 
ступленіемъ хирурга. Прочное излеченіе, длившееся 10 лЪтъ, Кгӧоп1еіп 
констатировалъ у живущаго еще оперированнаго больного. 

1. Предсказаюше при злокачественныхъ опухоляхъ посл удачной 
операціи неблагопріятно. 

8. Рецидивы можно считать правиломъ; при ракахъ они раньше 
наступаютъ, TÈMS при гипернефромахъ и саркомахъ. 

9. Поздніе рвцидивы могутъ наступить при гипернефромахъ послъ 
шести и даже послћ одинадцати лЪтъ. 

10. Прочное излечене несомнфнно было констатировано. 

11. Прочное излеченіе, длившееся 23 года, Кгбп1еїп наблюдалъ 
посл удаленія раковой опухоли почки у женщины, живущей еще и 
теперь. 

12. Самымъ цфлесообразнымъ наркозомъ при удалени почекъ 
является эфирный. 

18. Поясничная анэстезія при удалени почекъ не цфлесообразна. 

14. Самымъ цфлесообразнымъ операцоннымъ методомъ для удале- 
нія почечныхъ опухолей является ретро- или пара-перитональный 60- 
ковой paspB35. 

15. Радикальный способъ Отёроіга удаленія злокачественныхъ по- 
чечныхъ опухолей слЪдуетъ отвергнуть. (Lubowski-Berlin.) 


1. De 1885 à 1908 Krónlein a opéré 25 cas de tumeurs rénales. 
2. A part un cas d’echinocoque du rein, qui fut gueri par l'ouverture extra- 


péritonéale large du sac de la tumeur, l’auteur n'employa que la néphrectomie 
totale. 


3. La mortalité opératoire des 25 cas est de 8/9, des 22 cas de tumeurs 
malignes de 9 ?/,. 
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4. Le diagnostic de tumeur rénale a été confirmé sans exception par 
l'opération. 

5. Un diagnostic différentiel entre les diverses formes anatomiques des tu- 
meurs malignes, les hypernéphromes, les carcinomes et les sarcomes n'est, en 
général, pas possible avant l'opération. 

6. Il y a des cas de tumeurs rénales polycystiques, où le chirurgien est 
obligé de faire la néphrectomie s'il ne veut pas se rendre coupable d'un manque- 
ment à son devoir. Krónlein & pu constater une guérison durable de 10 ans 
chez une opéré qui vit encore aujourd'hui. 

7. Le pronostic des tumeurs malignes apres une opération bien reussie 
n'est pas bon. 

8. Les récidives forment la régle; dans les cas de carcinomes elles sont 
plus précoces que dans les cas de hypernéphromes et de sarcomes. 

9. Les récidives tardives dans les cas de hypernéphromes peuvent se déve- 
lopper apres six, meme apres 11 ans. | 

10. Cependant des guérisons durables sont observées. 

11. Krónlein a observé aprés extirpation d'un carcinome rénal une gué- 
rison durable de 23 ans chez une femme encore vivante maintenant. 

12. La meilleure narcose pour l'extirpation du rein est celle à l'éther. 

13. L'anésthésie lombaire n'est pas recommandable pour l'extirpation 
du rein. 

14. La meilleure méthode opératoire pour l'extirpation de tumeurs rénales 
est lincision lombaire retro- ou parapéritonéale. 

15. L'auteur rejette la méthode radicale de Grégoire pour l'extirpation de 
tumeurs rénales malignes. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. During the years of 1885— 1903 Krónlein has operated on 25 cases 
of tumors of the kidney. 

2. Besides one case of echinococcus of the kidney which has been cured 
by extraperitoneal large opening of the tumor sack, only the total nephrectomy 
has been performed. 

З. The mortality from the operation is 8°/, of 25 cases, 9°/ of 22 cases 
of malign tumors. 

4. The diagnosis of kidney tumor has been proved by operation every time. 

5. A differential diagnosis between the different anatomical forms of malign 
tumors of the kidney, hypernephromata, carcinomata and sarcomata is generally 
impossible before operation. 

6. There are cases of polycystic kidney tumors where nephrectomy is 
essential and the surgeon can be made responsible for declining the operation. 
In the case of one patient still living Krónlein was able to state a permanent 
cure since 10 years. 
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7. The prognosis of malign tumors of the kidney is unfavorable, even 
after successful operation. 

8. Recurrences are the rule; in carcinomata they develop earlier than in 
hypernephromata and sarcomata. 

9. Late recurrences are still possible in hypernephromata after 6, even 
after 11 years. 

10. Nevertheless permanent cures have been observed with certainty. 

11. A permanent cure of 23 years standing has been observed by Krón- 
lein in the case of a patient still living after removal of a carcinoma of the 
kidney. 

12. The most suitable narcosis in removing the kidney is ether narcosis. 

13. Lumbar anesthesia cannot be recommanded for the removal of the 
kidney. 

14. The method of choice for operating kidney tumors is the retro- or 
para-peritoneal side-incision. 

15. Grégoire's radical method of removing malign kidney tumors is to 
be abandoned. (W. Lehmann-Stettin.) 


R. Università di Roma. Laboratorio di Patologia Speciale chirurgica. 
Direttore Prof. R. Alessandri. 


Intorno ai metodi di diagnosi della funzionalità 
renale nelle nefropatie di competenza chirurgica. 


Per Dr. Leonardo Dominici, 


Assistente nel Laboratorio di Patologia Chirurgica, 
Chirurgo aiuto negli Ospedali uniti di Roma. 


(Con 9 figure nel testo.) 


PARTE I. 


I vari metodi che sono stati indicati per fare la diagnosi della funzionalità 
renale sono stati dedotti essenzialmente dalle cognizioni che ci fornisce lo studio 
della fisiologia normale del rene, Credo perciò non inutile, volendo ricordare 
questi metodi e dicuterne l'importanza, accennare sommariamente a quanto noi 
sappiamo intorno alle funzioni renali, 

Brown-Sequard, Arsonval e più recentemente Vitznou sostennero la 
possibilità che il rene sia anche un organo a secrezione interna: ma le prove 
che ne hanno addotte non sembrano ai più sufficienti. Io non mi fermerò su 
tale questione, perchè nessun metodo diagnostico è stato ancora basato, per 
quanto io sappia, su tale supposta funzione renale. 

Molti mezzi di esame invece hanno considerato la funzione del rene come 
principale emuntorio dell'organismo, per cui elimina la massima parte delle 
sostanze prodotte dal metabolismo organico che gli giungono per mezzo del 
sangue e che vanno cosi a costituire l'urina. 

Intorno al modo col quale tale eliminazione avviene esistono diverse teorie: 
La dottrina fisiologica o vitalistica del Bowmann, sostenuta poi con qualche 
leggiera modificazione dall'Heidenhain, ritiene che i glomeruli Malpighiani 
secernino l'acqua ed i sali e che la secrezione degli altri componenti dell'urina 
sia dovuta all'attività fisiologica degli epiteli che rivestono i tubuli uriniferi i 
quali li sottrarrebbero attivamente alla linfa, e poi li secernerebbero alla loro 
superficie libera. La dottrina meccanica del Ludwig invece ritiene che attraverso 
i glomeruli fuoriesca non solo l'acqua ma anche tutte le sostanze urinose con- 
tenute nel plasma sanguigno non per attività secernente delle cellule, bensì per 

Folia urologica. 1908. III. Bd. 1. Heft. 2 
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semplice filtrazione dovuta alla diversa pressione: questo filtrato avrebbe dunque 
la composizione dell'urina, ma con molta acqua: esso nel suo passaggio attra- 
verso i tubuli uriniferi si concentrerebbe perchè l'acqua per processi osmotici 
ripasserebbe in parte nella linfa che circonda i tubuli. Il Sobieranski sostenne 
pure la 1° parte di questa dottrina, ma ritenne che la condensazione lungo i 
tubuli del filtrato glomerulare non sia dovuta a processi osmotici, ma ad una 
speciale attività fisiologica delle cellule tubulari analoga a quella delle cellule 
intestinali che si esplica con una secrezione interna. Più recentemente il Ko- 
ranyi di Budapest (8) ha enunciato un'altra teoria: ,Attraverso" egli dice „la 
parete del glomerulo (che, a differenza del Ludwig, non considera come una 
membrana inerte, ma come una membrana, capace di mantenere fra i liquidi che 
bagnano le sue due faccie una differenza determinata di tensione osmotica), at- 
traverso questa parete passerebbe una soluzione pura o quasi pura di cloruro 
di sodio che nei canalicoli si concetrerebbe per riassorbimento di acqua e si ar- 
ricchirebbe di materie estrattive del sangue; ciò avverrebbe per processi osmotici 
tali che per ciascuna molecola venuta dal sangue nell’urina una molecola di 
cloruro di sodio passerebbe dai canalicoli nel sangue." Questa teoria ò stata ac- 
cettata da fisiologi e clinici, come l'Hamburger, il Limbeck, il Claude e il 
Balthazard (1), lo Starling (2) et. .... il quale ultimo con varie ricerche 
avrebbe potuto dimostrare che attraverso il glomerulo non passerebbero appunto le 
sostanze proteiche ed estrattive del sangue, che invece passerebbero attraverso i tubuli. 
Secondo altri autori invece (Ascoli [4] Bottazzi Pierallini [5] Albarran [6)) 
la teoria di Koranyi non si potrebbe accettare perché non é fondata sopra dati 
di fatto dimostrati, né si puó applicare per spiegare i risultati che si sono ot- 
tenuti in varie ricerche esperimentali e cliniche. Castaigne e Rathery (7) in 
guesito a. ricerche sull'iosmonocività^ del cloruro di sodio per l'epitelio renale, 
hanno emesso l'ipotesi che a livello dei glomeruli filtri una soluzione salina la 
di cui tensione osmotica é sempre la stessa e corrisponde alla concentrazione 
molecolare ideale perchè il liquido non sia osmonocivo per l'epitelie renale: 
questa concentrazione resta costante per tutto il passaggio lungo i tubi secretori, 
& livello dei quali avverrebbero gli scambi fra il cloruro di sodio e gli altri 
elementi che costituiscono le urine complete: solo nei tubuli retti che non sono 
più sensibili all’azione osmonociva l'urina si concentrerebbe per riassorbimento 
di acqua, riassorbimento che sarebbe più o meno considerevole secondo la 
rapidità del passaggio delle urine. | 
Qualunque di queste teorie intorno alla funzione del rene come organo 
produttore dell'urina si voglia ammettere, si dovrà però riconoscere che detta 
funzione, sia essa esclusivamente il prodotto di processi fisici di endosmosi ed 
esosmosi, sia invece dovuta ad attività speciale vitale delle cellule dei glomeruli 
e dei tubuli; sia che l'urina venga eliminata in tutti i suoi componenti chimici 
dai glomeruli ovvero in parte da questi e in parte dai tubuli, si dovrà peró 
riconoscere che detta funzione è in rapporto con alcune condizioni speciali e 
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varia col variare di queste. Cosi é evidente che lo stato anatomico del rene 
debba in qualunque caso avere una grande influenza sulla formazione dell'urine; 
e le sue modificazioni patologiche debbano, sia direttamente se localizzate nei 
glomeruli e nei tubuli, sia indirettamente se localizzate nella sostanza interposta, 
modificare conseguentemente la composizione normale dell'urine. 

Ma altre condizioni indipendenti dallo stato della sostanza renale influi- 
scono la produzione di essa. È semplice l'intendere come la crasi del sangue 
debba regolare la composizione dell'urina e come per conseguenza le alterazioni 
di quella debbano determinare delle modificazioni nella composizione di questa: 
se il sangue contiene più o meno acqua, più o meno urea, più o meno cloruri 
elc. . .., più o meno di queste sostanze, coeteris paribus, ne conterrà l'urine, e 
siccome la quantità di queste sostanze circolanti, dipende dalla qualità e quan- 
tità dei cibi che si ingeriscono, dai fenomeni meccanici e chimici della digestione 
e dell'assorbimento gastro-intestinale, e in genere dal metabolismo delle cellule 
dei vari tessuti ed organi, se ne dedurrà facilmente come l'alimentazione, lo stato 
normale o patologico dell'apparato gastro-intestinale e organi annessi, nonchè di 
qualunque altro tessuto ed organo debbano influire più o meno sulla composi- 
zione dell'urina. 

È un fatto ben conosciuto dai fisiologi che la produzione dell'urina è stret- 
tamente legata anche alle condizioni della circolazione del sangue nei reni: con 
diversi procedimenti sperimentali sugli animali si è constatato che la quantità 
dell'urina che si versa dagli ureteri aumenta o diminuisce coll'aumentare o di- 
minuire della pressione arteriosa; rimanendo costante la pressione aortica si puo 
modificare la produzione dell'urina aumentando o diminuendo le resistenze che il 
sangue incontra ad attraversare i glomeruli Malpighiani, ossia modificando la 
velocità di esso, e quindi variando la quantità che ne passa per il rene nell'u- 
nità di tempo. Questo fatto è stato confermato dai clinici, specialmente medici; 
“più recentemente le condizioni della circolazione sanguigna nel rene sono state 
prese in considerazione anche dai chirurgi, e secondo Guyon e Albarran (8) 
in molte affezioni chirurgiche dell'apparato urinario, i fenomeni di congestione 
renale sono frequenti: ciò si verifica nella ritenzione vescicale completa, in 
certe crisi di rene mobile etc. ...; egualmente grossi tumori addominali, anche 
non localizzati nel rene, potrebbero determinare una congestione renale e conse- 
guentemente modificazioni nella composizione dell'urina. 

La secrezione renale è sottoposta certamente all'influenza nervosa in quanto 
questa regola la pressione e la velocità circolatoria nei vasi renali colla costri- 
zione o dilatazione’ attiva dell'arteria renale e dei suoi rami. Non egualmente 
sicura è l'esistenza di nervi trofici o secretori che regolino direttamente la fun- 
zione dei reni nella produzione dell'urine. Il Bercley avrebbe osservato delle 
terminazioni nervose anche lungo i tubuli uriniferi e le capsule del Bowmann 
che interpretò come fibre secretorie: la poliuria che ottenne il Bernard colla 


puntara del IV° ventricolo, secondo l’Eckard potrebbe dipendere da eccitamento 
2* 
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di fibre secretrici renali, mentre secondo lo Starling dipenderebbe da eccitamento 
di fibre renali vaso-dilatatrici. In ogni modo in clinica si possono osservare 
modificazioni dell'urina specialmente nella quantità che debbonsi certamente rife- 
rire a cause riflesse. Così, ad esempio, vanno interpretati i casi di anuria com- 
pleta per calcolosi renale con occlusione di un solo uretere. Il Professore Ales- 
sandri (9) ha avuto occasione di operare una donna la quale era affetta da 
nefralgie intensissime a sinistra, già operata di capsulotomia e nefropessia alla 
Guyon, e che aveva anche notevole oliguria (500-300 cc* di urina nelle 24 ore). 
Egli pratico la nefrotomia, non di proposito, ma per le numerose e salde aderenza 
trovate: la quantità di urina giornaliera raggiunse immediatamente e sorpassò la 
media normale. Quindi la: oliguria preesistente deve considerarsi come di origine 
riflessa. Nepveu avrebbe osservato anuria ed oliguria in seguito a lesioni dei 
testicoli; Jobert in seguito ad un'operazione di fistola vescico-vaginale; Aricó 
dopo una litotripsia. 

Cosicché dunque riassumendo dobbiamo dire che la funzione renale di prin- 
cipale emuntorio dell'organismo è regolata e dipende non solo dallo stato nor- 
male o patologico del tessuto renale, ma anche dalla crasi sanguigna e cause 
che la modificano, dalla stato della circolazione sanguigna nel rene e da feno- 
meni nervosi riflessi; e perciò, se si vuol tener conto dei risultati che ci dà 
l'esame dell'urina per dedurne l’alterazioni della funzionalità del rene nelle varie 
lesioni patologiche di esso, è necessario tener presente questi altri fattori. 

La fisiologia ci insegna inoltre che la eliminazione dell'urina varia, anche 
in condizioni normali, nelle diverse ore della giornata sia per quantità, sia per 
qualita, e varia diversamente per ciascuno dei 2 reni, quasi che, come dice il 
Ludwig, vi fosse una specie di alternanza di attività e di riempimento sangui- 
gno tra i due reni. Anche questa cognizione fornitaci dalla fisiologia normale è 
della massima importanza nella clinica; perchè da essa si deduce facilmente 
primo: la necessità di compiere gli esami dell'urina sopra un campione di quella» 
eliminata in tutte le 24 ore; secondo: quando si fanno tali esami sulle urine 
dei 2 reni raccolte separatamente, la necessità di compierli Sopra campioni delle 
2 urine raccolte nello stesso periodo di tempo. 

Una terza funzione avrebbe il rene e siccome anche da questa sono stati 
dedotti dei mezzi di diagnosi, io mi ci fermerò brevemente. Tale funzione con- 
siste nel potere che esso avrebbe di elaborare sostanze nuove, trasformando 
alcune di quelle che gli porta il sangue. È noto l'esperimento col quale lo 
Schmiedeberg e il Bunge dimostrarono che nel cane il rene produce sinteti- 
camente l'acido ippurico dall'acido benzoico e dalla glicocolla: nell'uomo non sap- 
piamo se tale sintesi avviene solo per opera dei reni, come nel cane, oppure 
anche per opera di altri organi, come nel coniglio; ma certo nel rene avviene. 
Sebbene la massima parte dell'urobilinogeno e dell'urobilina si origini dai pig- 
menti biliari nell'intestino per effetto di processi fermentativi, secondo alcuni una 
parte di essi deriverebbe dall'attività metabolica oltrechè delle cellule epatiche 
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(Hayem) anche delle cellule renali (Quincke, Kierner, Engel, Mya). Cosi 
pure si ammette da molti che il rene, come forse anche altri organi dopo un'iniezione 
sottocutanea di soluzione di bleu di metilene, ricostituisca questo pigmento a spese 
del cromogeno circolante nel sangue. Finalmente anche la formazione dello zucchero 
dopo un'iniezione di florizina avverrebbe per opera del rene, oltre che forse anche di 
altri organi (fegato, pancreas nel quale sarebbe stata osservata un'iperplasia dell'isole 
del Langerauhs, in seguito all'iniezione della florizina). In appoggio della sup- 
posta funzione glandolare del rene sono state addotte anche delle prove istolo- 
giche; ricorderò le ricerche di Tribondeau, Regaud e Policard (10) i quali 
avrebbero osservato nel protoplasma delle cellule dei tubuli contorti del rene dj 
alcuni animali (lampreda e serpente) granuli di segregazione, goccioline di grasso, 
corpi cromatoidi iustanucleari, la cui funzione però non è ben conosciuta, e che 
Castaigne e Rathery e lo stesso Regaud non avrebbero trovato così netta- 
mente nei mammiferi. In Italia Rina ed Achille Monti (11) hanno osservato 
anch'essi dei granuli nel protoplasma delle cellule dei tubuli renali della mar- 
motta ibernante che credono non essere gocciole di grasso, ma sostanze proteiche. 

La eliminazione di queste sostanze prodotte dalla funzione glandolare del 
rene avverrebbe anch'essa per osmosi (Debove e Castaigne [7]. ` 
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Ricordate cosi brevemente le cognizioni che oggi possediamo intorno alla 
fisiologia del rene, passiamo ad esaminare i metodi diagnostici che sono stati 
consigliati e piü o meno applicati per determinare il grado della funziona- 
lità renale. 

Questi metodi considerano il rene sotto il duplice aspetto di organo escre- 
tore e di organo secretore. Nessun metodo, come ho già detto, à stato fon- 
dato fino ad oggi, per quanto io sappia, sulla funzione del rene come organo a 
secrezione interna. 

Possiamo perció, per maggior chiarezza di esposizione, distinguere i metodi 
di diagnosi delle funzionalità renale in 2 gruppi, e comprendere nel 1? gruppo 
quelli che considerano la funzione escretiva del rene, e nel 2° gruppo quelli che 
studiano la funzione glandolare di esso. I metodi appartenenti al 1° gruppo 
possono alla lor volta suddividersi in altri 2 gruppi: quelli cioè che prendono in 
esame il prodotto della funzione escretiva del rene ossia l'urina, e quelli che 
invece studiano il sangue, la cui composizione deve necessariamente più o meno 
modificarsi qualitativamente e quatitativamente in seguito a qualunque alterazione 
della funzione escretiva del rene. 


Metodi diagnostici della funzionalità renale fondati 
sull'esame dell'urine. 


Affinché si possa dare ai risultati che si ottengono con questi metodi un 
valore assoluto per determinare l'alterazione della funzionalità del rene dipendente da 
una lesione di esso, é necessario poter eliminare, come ho già detto, tutte quelle 
altre cause che possono modificarla. 

È quindi necessario prima di tutto somministrare all'individuo una dieta 
determinata che contenga una giusta quantità di sostanze proteiche, di grassi, 
di idrati di carbonio e di sostanze inorganiche. Ciò non è però sempre possi- 
bile: specialmente le lesioni del rene che possiamo ancora dire mediche non lo 
permettono: invece è possibile in molte delle malattie renali che sono esclusiva- 
mente dominio del campo chirurgico (calcolosi, tumori etc.). Io nelle mie ricerche 
ho fatto sempre somministrare all'infermo, quando è stato possibile, la dieta 
cosidetta terza degli ospedali di Roma, colla quale si somministra giornalmente 
all'infermo: Pasta gr. 100. Pane gr. 300. Carne gr. 200. Vino gr. 250. Latte 
gr. 400. Uova No. 2. Zucchero gr. 15. Caffè gr. 5. Condimenti grassi gr. 30. 

O altrimenti si teneva conto nel giudicare i risultati ottenuti della qualità 
della dieta, specialmente se questa era esclusivamente lattea. 

È necessario inoltre poter escludere le lesioni di altri organi che possono 
modificare la composizione dell'urina, sia alterando la produzione di alcuni dei 
suoi componenti (apparato gastro-intestinale e glandole annesse, specialmente 
fegato, nonchè, come abbiamo detto qualunque altro tessuto ed organo) sia 
modificando lo stato della circolazione sanguigna del rene, sia per via nervosa 
riflessa; e se contemporaneamente alla malattia renale esiste qualcuna di queste 
lesioni bisogna naturalmente tenerne conto. 

Infine è necessario anche, per le considerazioni che ho prima esposte, 
fare le nostre ricerche sopra un campione dell'urina elimanata in tutte le 24 ore. 

L'esame dev'essere fatto non solo sulle urine raccolte dalla vescica, ma 
anche su quella di ciascun rene raccolta separatamente, perchè specialmente in 
chirurgia non è sufficiente determinare il valore funzionale dei due reni conside- 
rati nel loro insieme, ma è necessario determinare il grado di funzionalità di 
ciascuno di essi, Questo fatto è stato lungamente discusso e da molti combat- 
tuto, ma oggi, specialmente per i lavori perseveranti di Albarran, si può dire 
che è accettato da tutti e comunemente messo in pratica. A dimostrare l'im- 
portanza dell'esame delle due urine separate bastano poche considerazioni: In- 
fatti nel caso che i reni sieno ambedue malati ma solo parzialmente, in modo 
che ciascuno di essi abbia una porzione sana tale che fra tutti e due funzionino 
sufficientemente, l'esame delle urine ,in toto” dimostrandoci solo questa funzione 
normale dei due reni considerati nel loro insieme può indurci in errore, special- 
mente nella scelta di un intervento chirurgico. Così l'esame delle urine „in toto“ 
può dimostrarci un'eliminazione renale insufficiente, quando invece un solo rene 


è malato. L'esistenza di un rene unico, oltreche collesame radiografico che non 
sempre dà un reperto sicuro, puó essere messa in evidenza solo cercando di 
raccogliere separatamente le urine dei 2 reni. 

Vari metodi sono stati indicati per raccogliere separatamente le urine dai 
2 lati. L'espressione renale del Doyen (12) e del Giordano (13), alla 
quale il Nieolich (14) consigliò di associare la compressione dell’uretere del 
lato opposto, la sola compressione di un uretere attraverso la parete 
addominale onde raccogliere soltanto l'urina dell'altro rene, consigliata da 
Perez (15) per la quale Heusner (16) ha fatto costruire un apparecchio che 
chiamò separatore extravescicale, e dalla quale recentissimamente il Muller (17) 
dice di poter ottenere buoni risultati; la compressione di un uretere dal 
retto sia con un dito, sia colla mano, sia con un pessario adatto (Hallé [18], 
Simon Weir [19]) la legature provvisoria di un uretere scoperto per via 
vaginale (Hegar e Sanger [20]; la compressione dello sbocco vescicale 
dell'uretere per la quale Tuchmann (21), Ebermann e Silbermann (22), 
Rochet e Pellanda (23) fecero costruire degli strumenti; sono, per la maggior parte 
almeno, metodi di applicazione difficile e non pratici. Forse per qualcuno piü 
facile ad applicarsi, come quello del Müller, un'esperienza ulteriore potrà di- 
mostrarne i vantaggi. A tutti essi però si devono fare due osservazioni: Prima 
di tutto non ci permettono di raccogliere che una piccola quantità di urina 
perchè non possono essere applicati per lungo tempo. Ora non è possibile ot- 
tenere dei dati esatti per determinare la funzionalità di ciascun rene, se non si 
analizza una quantità piuttosto abbondante di urina o meglio ancora l'urina eli- 
minata da ciascuno dei 2 reni in tutte le 24 ore; per le variazioni che subisce 
la secrezione urinaria nei vari momenti anche fisiologicamente e che con proba- 
bilità maggiormente subisce nei primi momenti che seguono all'applicazione di 
uno di questi metodi, per il turbamento che esso può in via riflessa portare su 
questa funzione. Vi sono poi dei mezzi di ricerca i quali richiedono oltre altri 
dati anche la quantita dell’urine di 24 ore, come vedremo, quindi se si vo- 
gliono applicare allo studio dell’urine separate è necessario prolungare la separa- 
zione per tutto questo tempo: In 2° luogo coi procedimenti ricordati si raccoglie 
l'urina prima di un rene e poi dell'altro e non contemporaneamente di tutti e 
due: per ottenere risultati che corrispondano al vero non credo che si possano 
paragonare 2 campioni di urine raccolti in momenti diversi, inquantochè ho già 
ricordato che la funzione escretoria dei due reni non è simmetrica, ma sembra 
quasi che vi sia un'alternanza di attività fra di essi. 

Molto più pratici invece e degni di fede nei risultati che essi dinno sono 
altri 2 metodi ora entrati nella pratica comune ma intorno ai quali molto an- 
cora sì discute fra i partigiani dell'uno e dell'altro. Questi sono la separazione 
intravescicale dell'urine sia per via vescicale, sia per via rettale o vaginale, che 
però sono meno seguite della prima; ed il cateterismo degli ureteri. 

To non starò qui a ricordare i vari studi che hanno portato alla separa- 





zione intravescicale dell'urine, né descriveró i vari strumenti che per compierla 
Sono stati ideati e costruiti, perché sono comunemente conosciuti (Luys [24]). 
Ricorderó soltanto che spesso l'applicazione di questi strumenti è dolorosa, e 
facilmente determina emorragie. Anche ai migliori di essi, come quelli di Ca- 
thelin, di Luys, e del Dalla Vedova, sono state fatte dell’ osservazioni. Al 
1° Rochet (25), Luys (24), Alessandri (26) ed altri osservano che con esso 
la divisione dell'urine avviene spesso imperfettamente, soprattutto perche la sot- 
tile membrana di caoutchouc che ha la funzione di fare da divisore non compie 
sempre perfettamente questa funzione specialmente se la vescica si contrae troppo 
forte, o, come succede nel sonno anestetico, troppo poco, perché l'applicazione 
di questa membrana sul fondo della vescica dallo spazio interureterale fino al- 
lorificio uretrale puó non essere completa. Di piu questa membrana puo facil- 
mente rompersi donde grandi difficoltà nell'estrazione dell'apparecchio. Per queste 
considerazioni e per gli erronei risultati ottenuti molti hanno abbandonato l'uso 
di questo strumento (Rochet [25], Nicolich [27], Albarran [28], Taddei 
[29] ete. . . ) — Raffin (30), Pasteau (31), Albarran (6), Lichtenstern 
(32), Wildbolz (33), Depage (34), Alessandri (loc. cit.) etc. muovono dell'osser- 
vazioni analoghe al divisore del Luys e a quello del Dalla Vedova sebbene 
quest'ultimo (35) abbia il tubo di controllo che lo rende superiore agli altri: 
difficoltà dell'applicazione sovrattutto nell'uomo, facilità di emorragie e pericolo 
che le 2 urine si mescolino senza che l'osservatore se ne accorga. A prescin- 
dere poi da questi vari rimproveri che sono stati fatti all'uno o all’altro dei 
vari divisori vescicali, tutti quanti presentano l'inconveniente di non potere essere 
applicati che per un tempo assai breve (al massimo mezz'ora o poco piü), come 
facilmente si comprende, Ed ho già piu volte detto che l'esame dell'urine rac- 
colte per breve tempo non permetta delle deduzioni esatte intorno alla funzione 
dei due reni. 

Il cateterismo degli ureteri detto cruento, e che consiste nello scoprire 
un uretere nella donna per via vaginale (Emmet [36], Bozemann [37]), nell'uo- 
ma per via perineale (Harrison [838] o dalla regione lombare, e nel cateteriz- 
zarlo direttamente, oggi non è più usato. Più pratico è il cateterismo ure- 
terico per via vescicale: Oggi che la cistoscopia è entrata nell'uso comune 
non ha più che un valore storico il cateterismo ureterico senza l'illuminazione 
della vescica applicato nella donna fin dal 1875 dal Simon (39) e piu 
tardi nel 1896 dal Pawlich (40). Il cateterismo, come si sa, si può 
fare 'o a luce riflessa (visione diretta) o, come si fa più comunemente, a luce 
diretta. Non starò quì a ricordare i diversi strumenti né la tecnica dell'applica- 
zione: per la descrizione di ciò rimando ai trattati classici che diffusa- 
mente ne parlano. Mi fermerò piuttosto a discutere ‘brevemente le varie que- 
stioni che si sono dibattute e che ancora si dibattono intorno all'uso del cate- 
terismo ureterale. Esso presenta indiscutibilmente dei vantaggi che non ha la 
divisione intravescicale: Prima di tutto solo con esso possiamo raccogliere dai 


2 reni la quantità di urina necessaria per fare un esame completo ed esatto e 
cioè l'urina delle 24 ore. In tutti i casi da noi esaminati ed anche in altri 
antecedenti & questi, il Professore Alessandri ha lasciato il catetere sempre per 
24 ore senza assolutamente alcun inconveniente: ed é da notare che alcuni di 
questi casi rimontano a 4 anni or sono e sono stati seguiti fino ad oggi. In 
secondo luogo il cateterismo ureterico permette l'esplorazione degli ureteri, che, 
se non è necessaria per la diagnosi del valore funzionale dei due reni, certo in 
molti casi può avere grande importanca per la diagnosi anatomo-patologica. 
Solo il cateterismo ureterico poi ci permette un altro mezzo di ricerca diagno- 
stica al quale alcuni danno moltissima importanza: anzi Luys lo ritiene neces- 
sario prima di qualunque operazione sul rene: questo mezzo diagnostico è la 
misura della capacità del bacinetto che permetterebbe di determinare il grado di 
distruzione del parenchima renale: la tecnica è semplice e consiste nell'iniettare 
attraverso il catetere lentamente con una siringa graduata una soluzione borica, 
prevenendo il malato di avvertire non appena risentirà il minimo dolore nel rene 
cateterizzato: normalmente questo dolore sopravviene non appena si sono iniet- 
tati circa 5 cc? di soluzione. Se se ne possono iniettare di più ció indicherebbe 
una dilatazione del bacinetto a spese del parenchima renale. Io non insisterò 
sull'importanza di questo metodo perchè non ho esperienza propria in proposito. 
Il cateterismo ureterico è l’unico mezzo che abbiamo per raccogliere le urine, 
quando lo stimiamo necessario, direttamente dal rene senza che passino nella 
vescica. Infine il cistoscopio ureterale per il suo calibro e per la sua forma è 
più facile ad introdursi che non i separatori, ed il cateterismo ureterale è meglio 
sopportato che non la separazione. Di tutti malati internati nell'ospedale, ed 
anche degenti in casa propria, nei quali è stato lasciato il catetere per 24 ore, 
uno solo lo ha sopportato per 16 ore e non più: Ma trattavasi di una signora 
fuori dell'ospedale, già sofferente da lungo tempo ed eccessivamente nervosa. 
In qualche altro rarissimo caso si è dovuti ricorrere ad una semplice iniezione 
di morfina. 

Al cateterismo ureterico però sono state mosse varie obbiezioni, special- 
mente dai sostenitori dell'uso della divisione vescicale. Le principali sono le 
seguenti: il pericolo di produrre dell'infezioni sia trasportando dei germi, sia 
ledendo la valvola ureterica (Cathelin [41] per cui si potrebbe produrre secon- 
dariamente un infezione ascendente. A quest’'inconveniente si può riparare usando 
tutte le cautele necessarie nella preparazione dello strumento, facendo precedere 
una o più lavande vescicali disinfettanti, introducendo con esattezza e sicurezza 
il catetere nell'uretere in modo da evitare possibilmente vari tentativi infruttuosi, 
e finalmente cateterizzando sempre l'uretere del rene malato: e nella massima 
parte dei casi sia dall'anamnesi (sede di pregressi accessi colici etc. . . .) sia 
dall'esame obbiettivo clinico e radiografico, sia dai risultati che ci dà l'esame 
cistoscopico (il quale deve sempre precedere il cateterismo), si potrà ben determi- 
nare quale sia il rene malato. In quei rarissimi casi nei quali con questi metodi 
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non si può diagnosticare la sede della lesione, credo potersi applicare un divisore 
colle maggiori precauzioni per raccogliere possibilmente dai due lati quella pic- 
cola quantità di urina che ci permetterà o coll'esame chimico, se è sufficiente, 
o con quello microscopico, batteriologico ed anche d'inoculazione negli animali, 
di determinare quale è il rene malato; ma poi per confermare la diagnosi ana- 
tomo-patologica e fare la diagnosi funzionale è necessario procedere al cateterismo 
dell'uretere malato. 

Un'altra osservazione si è fatta al cateterismo ureterico e cioè che esso 
può determinare in via riflessa delle modificazioni nella funzione dei 2 reni e in 
grado diverso per ciascuno di essi. Ciò è vero. Il Prof. Alessandri ha già 
ricordato in questo stesso giornale (42) le albuminurie che abbiamo osservate 
dopo il cateterismo, notate anche da altri. Più frequenti sono le modificazioni 
quantitative. È necessario però osservare che alterazioni riflesse simili a queste 
si manifestano anche dopo la divisione intravescicale, come le ha osservate 
Luys stesso. Di più siccome l'esame dell’urine ,in toto“ deve sempre precedere 
quello delle urine separate, è facile avvedersi e tener conto delle modificazioni 
qualitative prodotte dal cateterismo, che del resto se possono indurre in errore 
nella diagnosi anatomo-patologica, non lo possono nella diagnosi funzionale, per 
la quale essenzialmente serve l’esame delle 2 urine separate. Più importanti 
sotto questo punto di vista sono le modificazioni quantitative. Ma tutti sono 
d'accordo e lo vedremo meglio in seguito, nell'ummettere che esse durano relati- 
vamente poco, e che quindi con un esame prolungato se ne possono facilmente 
riparare le conseguenze. 

Molto più importante é un'altra obbiezione mossa al cateterismo ureterico, 
e cioè che esso potrebbe condurre a risultati erronei perchè non sempre il cate- 
tere funzionerebbe bene. Così Cathelin (41) osserva che nei casi in cui vi e 
una ritenzione nel polo inferiore del rene, il suo contenuto non potrebbe essere 
drenato dal catetere, ma dovrebbe filtrare tra esso e l’uretere. Ora ciò può av- 
venire se il catetere sporge nella pelvi; ma se lo si spinge fino alla porzione 
superiore dell'uretere (come credo che si debba fare anche per altre ragioni che 
fra breve esporrò) mi pare si possa in tal modo riparare all'inconveniente su cui 
richiama l'attenzione Cathelin. 

Indipendentemente da questo si é osservato che l'urina potrebbe filtrare fra 
l'uretere e le pareti del catetere. Ciò realmente talvolta accade. 

Nitze per riparare a tale pericolo ha fatto costruire delle sonde speciali a 
doppio canale; uno per l'uscita dell'urina, l’altro per far passare dell'acqua che 
s'inietta allo scopo di gonfiare un piccolo pallone di caoutchouc fissato all'estre- 
mità superiore del catetere e che si verrebbe ad applicare perfettamente contro 
le pareti dell'uretere impedendo all'urina di passare fra questo e il catetere. A 
questo strumento sì è osservato che il canale destinato all'uscita dell'urina ha 
un calibro troppo piccolo da non permettere il passaggio di un pus un poco 
spesso o di piccoli grumi di ‘sangue, e l'esperienza ha dimostrato che non 


sempre corrisponde allo scopo per cui è stato costruito, tantoché credo sia niente 
0 poco usato. 

Molti altri autori ritengono necessario per evitare con sicurezza gli errori 
che potrebbero derivare dalla filtrazione dell'urine fra l'uretere ed il catetere, il 
cateterismo di ambedue i lati. Ma ho già osservato come, per evitare il perico- 
lo d'infettare il rene sano in casi di lesione unilaterale, sia necessario cateteriz- 
zare solo il rene malato. Molti ritengono che il cateterismo del lato sano possa 
non essere pericoloso, e Albarran dice di averlo praticato in una diecina 
di casi (lav. cit. p. 307) senza alcun inconveniente, anche quando la vescica era 
infetta, perchè egli ritiene che il trasporto dei germi per sè solo non possa de- 
terminare un'infezione ascendente, occorrendo altre condizioni coadiuvanti, fra le 
quali specialmente il ristagno delle urine, senza il quale gli organismi non potreb- 
bere attecchire. Ora, secondo me, ciò può esser vero in condizioni diciamo 
fisiologiche; ma ben diverso è quando si cateterizza un uretere; la quale manovra 
deve certamente poter favorire l'attecchimento dei germi che eventualmente tras- 
porta seco il catetere, specialmente poi quando lo si deve lasciare per 24 ore. 
Ed infatti coloro che sostengono la innocuità assoluta del cateterismo del lato 
sano, hanno lasciato il catetere per poco tempo, tutt'al più per 2 ore; .ed essi 
stessi poi consigliano di prendere delle precauzioni speciali. Così Kapsammer, 
oltre naturalmente all'accurata asepsi nella preparazione e nell'applicazione del- 
l'istrumento, oltre alla lavanda vescicale con leggieri disinfettanti che sempre 
deve precedere il cateterismo ureterico, consiglia d'iniettare attraverso il catetere, 
spinto per 5 cm nell'uretere, 4 cc* di una soluzione o di nitrato di argento o 
di sublimato. 

Del resto io credo che il cateterismo bilaterale, anche se non è dannoso, 
sia inutile perchè, ammesso che possa avvenire una filtrazione dell'urina fra un 
catetere e l’uretere, essa potrà verificarsi anche quando il cateterismo è bilaterale: 
l'urina filtrata andrà a raccogliersi nella vescica e non potremo dire se essa 
proviene dall'uno o dall'altro rene: in tal caso, se dai 2 cateteri raccoglieremo 
separate le urine dei 2 reni, non raccoglieremo tutta la urina che viene da 
ciascuno di essi, e ci mancherà quindi quel dato importantissimo della quantità 
dell'urina eliminata. 

Non credo poi assolutamente consigliabile il metodo che pure è seguito da 
alcuni, di cateterizzare prima il rene malato, raccogliere una piccola quantità di 
urina, poi cateterizzare quello sano e raccogliere pure da questo una piccola 
quantità di liquido. In tal modo oltrechè non si raccoglie quella quantità che 
è necessaria perchè l'esame sia esatto, e le deduzioni che se ne traggono intorno 
alla funzionalità renale corrisponda il più possibile al vero, si hanno 2 campioni 
di urine non eliminati contemporaneamente; ed ho già ricordato e spiegato le 
cause degli errori cui l'esame di essi può portare. 

Quindi credo che il cateterismo bilaterale possa dar luogo anche esso a 
delle deduzioni erronee, e che lo si debba ritenere anche pericoloso per il lato 





sano, specialmente se, come è necessario, si deve prolungare per 24 ore. Credo 
perciò potere e dovere limitarsi al cateterismo unilaterale, prendendo però qualche 
precauzione per evitare il pericolo della filtrazione dell'urina fra il catetere e le 
pareti dell'uretere, che, come ho detto, può qualche volta avvenire. 

Così a me sembra che il pericolo della filtrazione è maggiore se si fa 
sporgere il catetere nella pelvi, perchè le pareti di questa non potranno natural- 
mente accollarsi ed adattarsi al catetere, ed allora con più facilità l'urina può 
filtrare fra questo e le pareti dell'uretere. Quindi mi sembra consigliabile limitare 
la spinta del catetere in modo da non fare arrivare la sua estremità superiore 
nella pelvi, ma farla fermare nella porzione superiore dell'uretere ed anche più 
in basso. Così credo pure doversi usare i cateteri ad apertura non solo laterale, 
ma anche terminale i quali dreneranno meglio che i cateteri ad apertura esclu- 
sivamente laterale, e cateteri grossi, n! 8 e 9, che, come osserva il Prof. Ales- 
sandri, possono usarsi senza pericolo. 

Albarran consiglia di assicurarsi del funzionamento del catetere, facendo 
attraverso esso un'iniezione con una soluzione colorata, e vedendo poi se essa 
riesce soltanto attraverso il catetere, oppure se, filtrando tra questo e l'uretere, 
passa anche in vescica. Ora, secondo me, tale metodo non sempre puo indicarci 
con esattezza se il catetere funziona o no; perché, quando la soluzione colorante 
iniettata nel catetere esce dal suo foro laterale, allora essa, specie se il catetere 
sporge nella pelvi, anziché seguitare a salire per andare a raccogliersi in questa, 
distenderà un poco le pareti dell'uretere accollate al catetere e ridiscenderà in 
vescica. Infatti nei casi in cui sono ricorso a questa prova, ho visto sempre 
che, anche quando potevo supporre che il catetere funzionava bene, perchè già 
da esso era uscita gran quantità di urina differente nei suoi caratteri chimici e 
microscopici dall ung, uscita dalla vescica, poco dopo fatta la iniezione vedevo 
riuscire la sostanza colorante dalla siringa che stava in vescica, in gran quan- 
tità non a goccia a goccia; ma quasi a piecolo getto continuo; mentre che dal 
catetere non ne usciva che pochissima. Quindi mi pare che si possa avere 
fiducia in tale prova dettata da Albarran per dedurne come funziona il catetere 
solo in quei casi (che credo rarissimi) nei quali tutta la sostanza colorante riesce 
dal catetere stesso. 

Credo più pratico se mai fare, come ritiene anche il Prof. Alessandri, 
qualche tempo prima del cateterismo un'iniezione sottocutanea o di bleu di meti- 
lene o d'indigo-carminio. La fuoriuscita del pigmento dall’orificio ureterico ren- 
derà più facile lo scoprirlo e poi dopo introdotto il catetere, si potrà vedere 
facilmente se liquido colorato filtra dall'orificio ureterale fra il contorno di esso 
ed il catetere. Appena introdotto il catetere è bene fare attraverso esso una 
lavanda di acqua bidistillata e sterilizzata (4—5 cc? introdotti con una siringa 
da iniezioni) per togliere quei corpi estranei (specialmente grumi di sangue) che 
lo potrebbero occludere, ed anche per stabilire meglio il sifonaggio. Si aspetti 
poi qualche tempo (15—20 minuti) prima di cominciare a raccogliere le urine e 


poi si sorvegli per tutte le 24 ore la funzione del catetere: se si vede che questo 
cessa di funzionare od anche che diminuisce la quantità dell'urina che ne esce, 
credo ‘doversi fare attraverso il catetere una nuova iniezione di acqua bidistil- 
lata e sterilizzata, facendola poi riuscire e naturalmente raccogliendola separata- 
mente dalle urine. | 

Con queste precauzioni, secondo me, i risultati che si ottengono dall'esame 
dell'urine raccolte col cateterismo unilaterale e lasciando una siringa in vescica 
difficilmente traggono in errore. In tutti i casi da noi studiati abbiamo sempre 
seguito questo metodo, ed il Professore Alessandri ha già pubblicato i risultati 
ottenuti nell'operazioni eseguite sui reni servendosi sempre sia per l'indicazione 
dell'intervento sia per la scelta di esso, di quanto ci aveva fatto conoscere 
l'esame dell'urine raccolte in tal modo. 

Bisogna però riconoscere che vi sono dei casi nei quali il cateterismo 
ureterico non è possibile. Così nei bambini per l'impossibilità d’introdurre il cisto- 
scopio ‘ureterale, e per i quali Luys ha fatto costruire un divisore più piccolo. 
Anche negli adulti talvolta il calibro uretrale non permette l'introduzione del 
cistoscopio: allora, se si puó attendere, si puó far precedere una dilatazione 
graduale dell'uretra. Una forte ipertrofia prostatica, un neoplasma o una defor- 
mazione della vescica possono impedire di vedere gli orifici ureterali. Il Prof. 
Alessandri ha avuto occasione di osservare un'inferma affetta da una specie di 
cistite cistica, di natura tubercolare, (come dimostrò evidentemente l’esame micro- 
scopico di un pezzo di mucosa poi asportato e l’inoculazione di una porzione di 
essa nel sottocutaneo di una cavia), nella quale. esistevano numerose produzioni 
cistiche intorno all'orificio ureterale sinistro, le quali resero impossibile il cate- 
terismo dell'uretere di questo lato. Il cateterismo ureterico è difficile quando una 
forte piuria od ematuria renale intorbidano rapidamente il liquido contenuto nella 
vescica: Finalmente, ed è questa la causa più frequente dell'impossibilità del 
cateterismo ureterale, la vescica può, specialmente se colpita da processi flogistici 
non contenere i 100—150 cc* necessari perchè si possa compiere con facilità il 
cateterismo ureterale; o i 50—100 cc* nel qual casò però il cateterismo è piut- 
tosto difficile. Se poi la vescica ha una capacità minore dei 50 cc* allora il 
cateterismo ureterico è assolutamente impossibile. Quando non si può fare il 
cateterismo dell'uretere, si può ricorrere al divisore se pure è possibile, perchè 
in molti dei casi nei quali non è possibile il cateterismo, non lo è neppure la 
divisione vescicale; contendandoci però con tale metodo di confermare tutt'al 
più la diagnosi anatomo-patologicá, non permettendoci esso di fare una diagnosi 
funzionale. | 

Raccolte separatemente le urine dei 2 reni, devono essere sottoposte a 
vari esami. Tralascio completamente quelli che hanno per iscopo di determinare 
la esistenza o la natura di una lesione, limitandomi a ricordare solo quelli che 
ci possono portare alla determinazione del grado di funzionalità dei 2 reni. Tra 
questi la prima a considerarsi è: | 








La QUANTITÀ dell'urina eliminata da ciascun rene. Essa varia nei vari 
momenti della giornata e in grado diverso per ciascun rene, e si modifica anche 
sia dopo il cateterismo ureterico, sia dopo la divisione vescicale. Dopo il cate- 
terismo ureterico si può avere una poliuria per lo più del rene sano (Kap- 
sammer (43), Clairmont (44), Albarran [loc.cit.]etc.) o, più raramente, dal rene 
malato purchè questo non sia completamente distrutto (Albarran [loc. cit.]). Talvolta 
si potrebbe avere oliguria che invece sarebbe più frequente dopo la divisione 
endovescicale (Albarran [loc. cit.]). Tutti ammettono concordemente che queste 
alterazioni durano relativamente poco e dopo breve tempo la oliguria e la poliu- 
ria scompaiono. Queste variazioni nella quantità dell'urina costituiscono la 
prima causa della necessità di raccogliere l'urina per 24 ore. Anche Albarran 
(6 pag. 361) ritiene necessaria per l'esattezza della diagnosi questa durata del 
periodo di osservazione, ma la ritiene possibile solo in casi eccezionali. Ho già 
fatto osservare come invece abbiamo potuto lasciare il catetere per 24 ore senza 
alcun inconveniente nè immediato nè tardivo in tutti gli infermi che il Prof. 
Alessandri ha avuto occasione di esaminare. 

La quantità dell'urina è importante a conoscersi soprattutto, come vedre mo, 
quale coefficiente necessario per altri mezzi di ricerca, ma per se sola fornisce 
dell'indicazioni di mediocre importanza sul valore funzionale del parenchima renale. 
Infatti se in genere tanto più il rene funziona bene, tanta maggiore quantità 
di urina esso elimina, Albarran avrebbe osservato in tutte le malattie renali 
meno che nella pionefrosi, il rene malato eliminare talvolta tanta urina quanto 
il sano od anche più di questo. È necessario però ricordare che egli prolungava 
l'osservazione solo per 2 ore. Le alterazioni nella quantità dell'urina, che si 
osservano specialmente in nefropatie mediche, dimostrano più chiaramente il 
poco valore che essa ha per diagnosticarne la funzionalità dei reni: Basta 
ricordare che la poliuria è frequente nella nefrite interstiziale, nella quale i reni 
hanno una funzione diminuita; mentre l'urina può essere scarsa in cardiaci che 
hanno funzionalità renale normale. 

Il COLORE dell'urine è stato da alcuni preso in considerazione anche per 
determinare il grado di funzionalità dei 2 reni. Albarran ha fatto costruire 
un colorimetro speciale, che porta il nome di colorimetro di Albarran-Debains, 
per paragonare il colore delle 2 urine dopo averle centrifugate: si tratta in fondo 
di 2 tubi di vetro graduati, dello stesso calibro e a fondo piatto, sospesi in 
modo da potersi inclinare come si vuole; nei quali si mettono le urine dei 2 reni 
in quantità diversa, proporzionale alla quantità che ne è stata eliminata durante 
il periodo di osservazione: guardando i 2 tubi dall'alto al basso nel senso della 
loro lunghezza si potrebbe determinare la quantità di materia colorante contenuta 
da ciascun’urina dalla intensità della loro colorazione. Si potrebbe anche approssi- 
mativamente determinare il rapporto fra la sostanza colorante eliminata da cia- 
scuno dei 2 reni, diluendo l'urina più colorata, fino a portarla allo stesso 
grado di colorazione dell'altra. In generale, secondo Albarran, un rene 


malato dà un'urina meno colorata e la diminuzione del pigmento è in rapporto 
col grado della lesione. Riconosce però di avere un numero di osservazioni 
limitato intorno a tale mezzo d'indagine. Del resto mi pare che questo metodo 
non possa darci delle cognizioni precise intorno al valore funzionale dei reni, 
tanto più che spessissimo le urine del lato malato contengono più o meno 
pus, più o meno sangue che ne debbano naturalmente modificare il colore 
naturale. 

La DENSITÀ delle 2 urine raccolte separatamente può servire alla deter- 
minazione del grado di funzionalità di ciascun rene, in quanto indica la quantità 
di sostanze contenute nelle urine e quindi eliminate dai reni. La densità di 
un liquido dipende naturalmente, data una determinata quantità di sostanze in 
esso contenute, anche dalla quantità di esso e dalla temperatura che ha. È 
quindi necessario calcolare la quantità di urina eliminata in. un dato spazio di 
tempo fisso ed eguale per ciascun esperimento, e riferire la densità trovata 
sempre ad una stessa temperatura. La quantità dell'urine dev'essere, per le 
considerazioni piü volte esposte, quella delle 24 ore; la temperatura scelta, 
e, come si sa, quella di 15 gradi: togliendo dalla densità trovata un grado di 
densità per ogni 8 gradi di temperatura, se l'urina nel momento dell'esame 6 a 
meno di 15 gradi, aggiungendo invece un grado di densità per ogni 3 gradi 
di temperatura, se l'urina è a più di 15° si ottiene la densità a questa tempe- 
ratura. Ma anche in tal modo la densità costituisce sempre un valore appros- 
simativo e troppo vago: infatti l'influenza che la temperatura esercita sulla 
densità, varia col variare della quantità e della qualità delle materie disciolte. 
Di più il peso specifico per se solo è in rapporto oltrechè col numero delle 
molecole disciolte, anche col loro peso: per queste ragioni due urine di composi- 
zione assai differente possono avere la stessa densità. Finalmente bisogna anche 
ricordare che le forti quantità di albumina fanno aumentare il peso specifico, 
potendo così nascondere una diminuzione dei componenti normali dell'urina. 

Perciò la determinazione della densità delle urine raccolte dai 2 reni non 
può costituire un metodo esatto per la diagnosi del valore funzionale di essi. 
Tuttavia in genere si può dire che il peso specifico dell'urina eliminata da un 
rene malato è, relativamente s'intende alla quantità di essa, minore di quella di 
un rene sano. 

La CONCENTRAZIONE MOLECOLARE di una soluzione si può determinare coi 
seguenti metodi: Ricerca dell'indice di refrazione che si fa coi refrattometri 
ad immersione e che presenta il vantaggio di potersi effettuare con delle quantità 
piccolissime di urina, anche con poche gocce; esso però non si può usare se una 
o tutte e 2 le urine contengono una notevole quantità di sangue perche l'albu- 
mina del siero può alterare i risultati (Luys) La determinazione della con- 
ducibilità elettrica che pure si pud fare con 1 o 2 cc? di urina: in casi 
normali essa é, secondo Kümmell, da 10,0129 a 0,0248 espressa in ohms, 
mentre in casi patologici potrebbe scendere fino a 0,0075. Kümmell ha osser- 
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vato in molti casi una perfetta concordanza fra i risultati ottenuti con questo 
metodo e quelli ottenuti con un 3° metodo: la crioscopia. 

La crioscopia che è ,lo studio dei corpi disciolti, fondato sull’osser- 
vazione del punto di congelazione delle loro soluzioni“ (Raoult [89]), è regolata 
da alcune leggi che portano il nome di Raoult, ma che erano già state intra- 
viste da Blagden, Coppet ed altri. Io mi limiterò a ricordare che la diffe- 
renza fra il punto di congelazione di una soluzione (nel nostro caso dell'urina) 
ed il punto di congelazione del suo solvente (acqua distillata, considerando l'urina 
come una soluzione acquosa) dicesi 4 (delta) crioscopico, e che 4 espresso in 
centesimi di grado viene a rappresentare il numero di molecole solide sciolte in 
1 cc? di urina. L'apparecchio che più comunemente si usa per determinare il 4 
crioscopico è quello di Beckmann, nel quale si adopera conne miscuglio frigorifero 
del ghiaccio e sale. Da alcuni, specialmente in Francia, viene preferito l'appa- 
recchio di Raoult, nel quale si usufruisce dell'evaporazione di etere. Non starò 
qui a descrivere naturalmente questi apparecchi, perchè credo che sieno comune- 
mente conosciuti; rimando del resto ai trattati di fisica. 

Credo però opportuno fermarmi alquanto su alcuni particolari di tecnica 
necessari a conoscersi per evitare errori nell'uso dell'apparecchio di Beckmann. 
Non mi pare necessario, come invece ritiene il Ferrarini (45) di battere 
continui e leggieri colpi sul cannello del termometro (egli consiglia di attac- 
care atale scopo un piccolo peso all'agitatore) per evitare l'errore dovuto 
alla capillarità. perchè questo può raggiungere tutt'al più qualche millesimo di 
grado, e quindi per le ricerche che si fanno in biologia è trascurabile, dati i 
limiti ampi fra i quali possono variare i valori normali. Per lo stesso motivo 
ritengo superfluo luso dell'oculare micrometrico consigliato dallo stesso autore 
per la lettura del termometro: Ritengo invece assolutamente necessario di fare 
ogni volta la determinazione del punto di congelazione dell’acqua distillata im- 
mediatamente prima della ricerca crioscopica dell'urina, perchè nel termometro 
che si usa nell'apparecchio di Beckmann, può distillare del mercurio dal cannello, 
che trovasi superiormente, nel serbatoio, quando il termometro è tenuto a lungo 
a temperatura superiore ai + 10° o + 15°, come per lo più succede nei Laboratori 
dei nostri climi; ed io ho visto variare lo zero da un giorno allaltro, quasi 
sempre di un centesimo di un grado. Con questo particolare di tecnica si evita 
o si diminuisce assai anche l'errore che potrebbe derivare dall'influenza che la 
differenza della temperatura ambiente nel momento in cui si determina il punto 
di congelazione dellacqua e nel momento in cui si determina quello dell'urina 
puo esercitare sull'apparecchio. 

Una seconda precauzione ritengo indispensabile per evitare degli errori che 
potrebbero essere gravi anche per le nostre ricerche: bisogna cioè, se è possibile, 
fare la determinazione sul liquido immediatamente dopo che è stato raccolto. 
Ora ciò si può e si deve fare quando si tratta p. es. di sangue; ma non si 
puo quando la ricerca crioscopica serve a determinare il punto di congelazione 


dell'urina dei 2 reni, per dedurne poi il grado di funzionalità di ciascuno di 
essi, perchè in tal caso è necessario fare la determinazione su un campione 
dell'urina eliminata in tutte le 24 ore, come si deve fare per tutti gli altri mezzi 
di ricerca: bisogna allora conservare l'urina, raccogliendola più spesso che è 
possibile dai recipienti in cui sì versa dalla siringa vescicale e dal catetere 
ureterale, in altri recipienti a tappo smerigliato e lavati prima con acqua acidu- 
lata, poi con acqua distillata calda e infine asciugati bene. 

Credo anche necessario usare di un miscuglio frigorifero a temperatura non 
molto bassa e costante. Consiglio usare un miscuglio costituito da una soluzione 
di sale di cucina non molto concentrata in cui galleggiano dei pezzi di ghiaccio 
e di agitarla spesso: in tal modo si ottiene una temperatura costante 41 4—5 
gradi sotto zero. È bene interrompere la soprafusione quando si può supporre 
che essa sia guinta a pochi decimi di grado (5 o 6 al più) al di sotto del punto 
di congelazione del liquido in esame. Finalmente non devesi interrompere, come 
fa rilevare Kiimmell, l'agitazione se non quando il mercurio risalendo è guinto 
alla temperatura di congelazione. 

Con queste precauzioni: determinazione del punto di congelazione dell'acqua 
distillata prima di ogni ricerca crioscopica, esame del liquido immediatamente 
dopo che lo si è raccolto, ovvero quando ciò non si può fare, conservato in 
recipienti lavati, asciugati e ben chiusi; temperatura del miscuglio frigorifero di 
4° o 5° soltanto sotto zero; interruzione della soprafusione poco gl di sotto del 
supposto punto di congelazione; agitazione del liquido in esame fungata fino 
a che non congela; si possono ottenere dei risultati che per le nostre ricerche 
possiamo considerare come esatti, ma che non sono matematicamente tali. Infatti 
il 4 dell'urina, come di qualunque soluzione, non ci dà la misura precisa della 
sua concentrazione molecolare, soprattutto perchè una piccola parte dei sali dis- 
ciolti deve quasi sempre precipitare durante il raffreddamento: basta pensare al- 
l'enorme deposito che lasciano certe urine specialmente d'inverno soltanto a causa 
dell'abbassamento di temperatura. Per evitare tale inconveniente Debove con- 
siglia, prima di procedere alla crioscopia, di verificare se si forma qualche 
deposito mettendo il tubo che contiene l'urina nel ghiaccio fondente; se si forma, 
si diluirà l'urina aggiungendo 1, 2 o 3 volumi di acqua distillata fino a che il 
liquido resti limpido alla temperatura di 0°: il risultato trovato sarà moltipli- 
cato per 2, 3, 4 secondo a diluizione. Probabilmente la congelazione sarà in- 
fluenzata anche dalla formazione dei ioni: le conoscenze che noi abbiamo di essi 
non ci permettono ancora di tenerne conto, per quanto io sappia, nella deter- 
minazione del 4 crioscopico. 

Il punto di congelazione dell'urina presenta allo stato normale delle varia- 
zioni considerevoli da — 19,80 a — 29,20, od anche, quando l'individuo ha 
bevuto molto od ha molto sudato, da — 29,830 a — 1° (Koranyi [3]). Quindi, 
come si comprende facilmente, per determinare il grado di funzionalità di un rene, 
non basta considerare il 4 per se solo, ma in relazione colla quantità di urina 
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eliminata nelle 24 ore, perchè non è sufficiente conoscere il numero di molecole 
contenute in un cc), ma è necessario anche conoscere quante molecole elimina 
il rene in un dato periodo di tempo fisso ed eguale in tutte le ricerche, e che 
per le ragioni più volte esposte dev'essere di 24 ore. È chiaro che per ottenere 
questo valore basta moltiplicare 4 espresso in centesimi di grado (numero delle 
molecole contenute in 1 cc?) per la quantità di urina eliminata nelle 24 ore (V); 
al prodotto 4 X V Albarran ha dato il nome di diuresi molecolare totale. 
A priori devesi ritenere che se anche il valore di 4 non è proporzionale al grado 
della funzione esplicata dal rene, perchè esso dipende anche dalla quantità del- 
l'urina emessa, il valore della diuresi molecolare totale dev'essere direttamente 
proporzionale al grado di funzionalità del rene. Albarran però dice di avere 
osservato in alcuni casi nei quali ha studiato le urine separate una diuresi 
molecolare totale maggiore dal lato malato, e spiega questo fatto colle forte 
poliuria che esisteva dal lato malato tale da compensare eccessivamente la minore 
concentrazione delle urine di questo lato. È necessario però osservare che le 
ricerche di Albarran si prolungavano solo per 2 ore, e quindi la poliuria che 
si aveva dal lato malato durante questo tempo, forse era una poliuria riflessa 
dovuta al cateterismo, e non una poliuria esistente normalmente dal lato malato: 
Se non si dovrebbe giungere alla conclusione che un rene leso elimina un 
numero di molecole maggiore di un rene sano, il che mi sembra contrario alle 
più elementari leggi di fisio-patologia. 

Claude e Balthazard (1) (non potendosi naturalmente paragonare fra loro 
le diuresi molecolari di 2 individui, ad es. di un adulto e di un bambino, se 
non si tien conto di qualche altro fattore) consigliano di riferire la quantità delle 
molecole eliminate coll'urine nelle 24 ore all'unità ordinariamente scelta per 
caratterizzare la materia vivente, ossia al kg corporeo, e indicano la seguente 
formula 
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nella quale 4 esprime la quantità di molecole contenute in un cc? (punto di 
congelazione espresso in centesimi di grado); V la quantità di urina eliminata 
nelle 24 ore; P il peso dellindividuo in kg. Questa formula viene perció ad 
esprimere la quantità di molecole eliminata nelle 24 ore per ciascun kg in peso 
dell individuo, ed anche, accettando la teoria di Koranyi, come fanno Claude 
e Balthazard, il numero delle molecole che vengono eliminate attraverso i 
glomeruli in 24 ore per ciascun kg in peso dell'induviduo; perché secondo tale 
teoria, queste molecole, mentre che il liquido passa lungo i tubuli, cambiano, 
come abbiamo visto, di qualità ma non di quantità. A questa formula dánno 
il nome di diuresi molecolare totale. 

Claude e Balthazard, sempre fondandosi sulla teoria di Koranyi, 
vanno anche piü oltre, e siccome, essi dicono, i cloruri rappresentano il solo 





corpo che assorbito cogli alimenti è eliminato in seguito senza essere affatto 
prodotto da speciali elaborazioni nell'organismo, mentre gli altri sali (fosfati, 
solfati etc.) provengono solo per una piccola parte dall’alimentazione e per la 
maggior parte vengono elaborati nell'organismo, perciò sottraendo dal numero totale 
delle molecole eliminate il numero delle molecole dei cloruri (calcolati come cloruro 
di sodio) si avrà il numero delle molecole elaborate. Per tale calcolo propongono 
la formula seguente; sapendo che una soluzione di 1 grammo di cloruro 
di sodio in 100 grammi di acqua distillata ha un 4 crioscopico eguale a 
— 09,605 (о — 09,61 secondo Debove), se si chiama p la quantità in grammi 
di cloruro di sodio trovata per ogni 100 ce* dell'urina in esame, potremo dire 
che i cloruri, considerati come cloruro di sodio, intervengono nell'abbassamento 
del punto di congelazione di questa urina per un valore dato da p X 0,605, 
e che in ogni cc? di essa sono contenute p X< 60,5 molecole di cloruro di 
sodio, perché, come ho già detto, labbassamento del punto di congelazione di 
una soluzione espresso in centesimi di grado, rappresenta il numero delle mole- 
cole contenute in un cc? di essa. Se poi si chiama V la quantità totale del- 
l'urina eliminata nelle 24 ore, espressa in cc?: P il peso dell'infermo, 
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rappresenterà il numero delle molecole di cloruro di sodio eliminato nelle 24 ore 
per ciascun kg di peso dell'individuo. Sottraendo questo valore dal numero 
di tutte le molecole eliminate nelle 24 ore per kg di peso dell'individuo, sì 
avrà, secondo quanto dicono Claude e Balthazard, il numero delle molecole 
elaborate ossia la diuresi delle molecole elaborate che viene espressa dalla 
seguente differenza: 

A XV V X< 60,5 хр 
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ovvero, estraendo i fattori comuni ai 2 numeratori e ai 2 denominatori: 
V . : 
р 2< (4 — 60,5 >X< p) 


Claude e Balthazard designano соп д la differenza (4— 60,5 >< p) 
e quindi indicano la diuresi delle molecole elaborate colla formula; 
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Finalmente Claude e Balthazard aggiungono alle 2 formule indicate una 
terza formula data dal loro rapporto; ossia: 
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Questo rapporto, secondo gli autori, sarebbe molto importante, perche, sic- 
come le molecole elaborate verrebbero eliminate, secondo la teoria di Koranyi, 
attraverso le cellule epiteliali dei tubuli per processi osmotici tali che per ciascuna 
molecola di essi che passa nel lume dei tubuli, una molecola di cloruro di sodio 
ripasserebbe nella linfa, detto rapporto indicherebbe il tasso degli scambi mole- 
colari che sì producono nei canalicoli urinari. 

Con queste tre formule si potrebbe calcolare non solo il grado di funzionalità 
dei reni, ma anche separatamente la funzionalità dei glomeruli (1° formula), e la 
permeabilità degli epiteli renali (3° formula). 

In condizioni normali, secondo Claude e Balthazard, Ja 1° formula 
avrebbe un valore variabile fra 3000 e 4000, la 2* un valore fra 2000 e 2500, 
la 3* dei valori che variano proporzionatamente col variare della 1* formula e 
che essi hanno stabilito fra 1,49 e 1,69. 

Siccome in condizioni patologiche la 1* formula puó variare, come facil- 
mente si comprende, senza che sieno lesi gli epiteli dei tubuli, allora la 3^" for- 
mula, pure essendo normale la funzione di questi, non avrà un valore compreso 
fra 1,49 e 1,69 ma valori diversi che variano naturalmente col variare della 
1* formula e che furono stabiliti da Claude e Balthazard come è indicato 
nel quadro seguente: 





Se 1X d = 6,000 y non deve essere superiore a 2,20 
- - = 5,500 - - - - - - 2,10 
- - = 5,000 - - - - - - 2,00 
- - = 4,500 - - - - - - 1,90 
- - = 4,000 - - - - - - 1,80 
- - = 3,500 - - - - - - 1,70 
à = — 3,000 -  - - - - - 1,60 
- - = 2,500 - - - - - - 1,50 
- - = 2,000 - - - - - - 1,40 
- - = 1,500 - - - - - - 1,30 
- - = 1,000 - - - - - - 1,20 
- - = 500 - - - - - - 1,10 
Queste cifre furono date da Claude e Balthazard in una 2" comuni- 


cazione (88) perché nel lavoro pubblicato antecedentemente esse erano alquanto 
diverse. 

In condizioni patologiche di insufficienza renale essi distinguono 3 casi: 
un'insufficienza relativa, quando i valori della 1* e della 2° formula sono 
elevati e il valore della 3* é troppo forte relativamente al valore della 1* — 
un'insufficienza assoluta quando le 2 prime formule hanno dei valori deboli, 
mentre la 3* é troppo elevata rispetto alla 1* — fra questi due tipi estremi si pos- 
sono osservare dei gradi intermedi nei quali le eliminazioni sono poco abbon- 





danti, al di sotto del normale, con uno schema d'insufficienza più o meno 
accentuato. 

Varie sono le opinioni intorno all’ esattezza o meno di queste formule. 
L. Bernard (46), Lesieur, Barailhé (47), Brault (48) dánno loro poco valore 
perché sono dedotte le une dall’ altre per mezzo di calcoli prendendo come base 
una teoria che non 6 ancora dimostrata e perche in molti casi normali si tro- 
verebbero delle cifre che, secondo Claude e Balthazard, indicherebbero un'in- 
sufficienza renale. | Debove crede invece che questo metodo possa dare dei 
buoni risultati; Albarran (6) dà importanza alle prime 2 formule, ma ritine 
che in condizioni normali si possono avere anche valori inferiori a quelli dati 
da Claude e Balthazard; in molti casi invece avrebbe ottenuto risultati erronei 
dalla 3* formula. Sarazin (49) invece Miorecc (50) e Jouffray (51) le 
avrebbero trovate sempre esatt Teissier e Raynaud (52) hanno studiato le 
urine, tenendo l'infermo ad una dieta normalmente clorurata, col metodo di Claude 
e Balthazard, ma misurando anche la pressione arteriosa e stabilendo così 
delle nuove formule. Questo metodo è detto della cloruria alimentare spon- 
tanea. Albarran crede che possa essere esatto appunto perchè tiene conto anche 
dello stato della circolazione sanguigna. lo mi permetto di osservare che la 
pressione arteriosa superficiale non sempre corrisponde alla pressione arteriosa 
profonda, e quindi nei territori renali essa può essere diversa da quella misurata 
p. es. alla radiale. Del resto Teissier e Raynaud riconoscono essi stessi che 
le loro formule non hanno un valore assoluto, e nessun altro, per quanto io 
sappia, le ha fino ad ora applicate. 

Un'altra applicazione della crioscopia dell’urine è stata fatta da Koranyi (3) 
il quale, partendo dalla sua teoria, mette in rapporto il punto di congelazione 





dell'urine col contenuto per 100 di cloruro di sodio, secondo la formula "ad 
Nac 


in cui 4 indica il punto di congelazione espresso in gradi e Nacl la quantita 
in grammi di cloruro di sodio per ogni 100 cc? di urina. Questo rapporto in 
condizioni normali varierebbe fra 1,23 e 1,69; ed esso, secondo Koranyi, ci 
farebbe conoscere l'alterazione della funzione renale dipendente dalla circolazione 
sanguigna, quando il tessuto renale rimane intatto; infatti se la circolazione si 
rallenta, egli dice, il riassorbimento di cloruro di sodio nei canalicoli aumenta, 
e quindi il denominatore della sua formula diminuisce, perciò essa avrà un valore 


maggiore; viceversa se la circolazione diviene più rapida, il rapporto Sal 
Мас 


diminuirà. Ma, come osserva giustamente Albarran, 6 difficile che avvengano 
queste alterazioni nella circolazione sanguigna del rene, senza che immediata- 
mente o quasi ne risentano le conseguenze gli epiteli dei tubuli e gli elementi 
dei glomeruli, cosicché viene a mancare la condizione ritenuta necessaria da 
Koranyi per dare il giusto valore alla sua formula e cioé che il rene sia intatto. 
Del resto la formula di Koranyi, se potrebbe essere utile in medicina, lo sarebbe 





molto meno in chirurgia, dove é quasi sempre necessario determinare la funzio- 
nalità del rene, quando questo è leso. 

Recentemente Debove e Castaigne (7) hanno consigliato come mezzo di 
diagnosi della funzionalità renale, il peso medio delle molecole disciolte, che 
si otterrebbe determinando il peso dell'estratto secco di 1 cc? di urina evaporata 
nel vuoto, e dividendo questo valore per il numero delle molecole contenute in 
un ce? di urina dato dal valore del punto di congelazione espresso in centesimi 
di grado. Dal peso medio delle molecole disciolte si dovrebbe poi dedurre il peso 
medio delle molecole elaborate con un calcolo simile a quello col quale dalla 1* 
formula di Claude e Balthazard si deduce la 2* Questo metodo è troppo 
recente perchè si possa avere un concetto esatto e preciso del suo valore. 

Oltre la quantità, il peso specifico e il punto di congelazione dell'urina 
sono stati presi in esame, per determinare il grado della funzionalità di ciascun 
rene, anche la quantità di alcuni dei suoi componenti e cioé dell'urea, dei cloruri 
e dei fosfati. 

In genere la PROPORZIONE DELL'UREA per 1000 cc? di urina è più elevata 
per il rene che funziona di più; e la differenza è proporzionale all'estenzione delle 
lesioni renali. Ma Casper e Richter (53) in 4 casi su 29, e Albarran in 15 
su 105 avrebbero trovato una percentuale eguale dai 2 lati, ovvero maggiore dal 
lato malato; il che, secondo Albarran, dipendeva in alcuni casi dalla bilateralità 
della lesione sfuggita all'esame clinico, e in altri casi da una poliuria esistente 
dal lato sano. Quindi anche per il calcolo semplice dellurea dobbiamo tener 
conto della quantità dell'urina, e perciò prolungare la separazione dell'urine per 
24 ore, onde evitare quelle cause di errore che ho più volte ricordato. 

Per quanto riguarda LA QUANTITÀ DEI CLORURI e DEI FOSFATI 
possiamo ripetere quello che si è detto per l'urea: Secondo Albarran però mentre 
la quantità dei fosfati e dell'urea sono per lo più in rapporto (coeteris paribus) 
coll'intensità ed estenzione delle lesioni del parenchima; per i cloruri questo 
rapporto sarebbe meno costante; cioè Albarran avrebbe visto spesso i cloruri 
eliminarsi relativamente meglio che lurea ed i fosfati per i reni malati. 

Nel determinare la quantità di questi sali € necessario naturalmente oltrechè 
tenere linfermo ad una dieta ben determinata, potere eliminare o considerare 
tutti quei stati morbosi che indipendentemente dalle nefropatie possono modi- 
ficarla. Per lurea le lesioni epatiche soprattutto; per i cloruri specialmente le 
suppurazioni piu o meno estese di qualunque organo che sono accompagnate da 
ipocloruria e talvolta da anacloruria; e gli stati febbrili pure accompagnati per 
lo più da diminuzione dei cloruri nell'urina; l'ipercloridria che invece ne determina 
un aumento etc. ...; per i fosfati le malattie dello scheletro (flogosi acute, 
tumori, osteomalacia e rachitide etc.) che producono iperfosfaturia, la tuber- 
colosi iniziale, la clorosi, le cardiopatie che danno invece ipofosfaturia etc. 

Finalmente per determinare la funzionalità dei 2 reni è stato consigliata anche 
la determinazione del grado DELLA TOSSICITÀ DELLE 2 URINE preconizzato 





da Bouchard, il quale, come sappiamo, consigliò a tale scopo l'iniezione del- 
l'urina in una vena dell'orecchio di un coniglio e il calcolo poi di quei valori che 
egli chiamò urotossia e coefficiente urotossico con una tecnica che tutti conoscono, 
e per la descrizione della quale rimando ai trattati di fisiologia [Vedi per es. il 
Luciani (54)]. Altri hanno cercato di modificare questa tecnica, facendo 
l'iniezione nel sottocutaneo, nelle sierose, ovvero somministrando l'urina attraverso 
l'apparato digerente. Ma questi metodi sono soggetti a numerose cause di errore 
e perciò sono stati abbandonati. Così anche l'iniezione cerebrale dell'urina 
applicato allo studio della tossicità da Widal, Sicard, Lesné (55) se permette 
di dare dellindicazioni forse assai interessanti sulla tossicità speciale dell'urine 
rispetto alla sostanza cerebrale, non ci puó fornire indicazioni esatte sulla 
tossicità diciamo generale dell'urine. Perciò la tecnica da seguirsi è quella di 
Bouchard: Joffroy e Servaux consigliano d'iniettare, non, come fa quest'- 
autore, tanta urina fino a che il coniglio muore, ma una quantità minore e 
ben determinata però e sempre eguale, e studiare poi i fenomeni tossici che 
ne sono la conseguenza. 

Le modificazioni della tossicità urinaria in rapporto colla diminuzione della 
funzione renale sono poco conosciute. A tale proposito esistono, per quanto io 
sappia, solo le ricerche di Guyon ed Albarran (56) poco dimostrative perchè 
fatte su un solo individuo che era affetto da idropionefrosi e nel quale trovarono 
che le urine del rene malato erano più tossiche di quelle del rene sano. 

A prescendere dall'osservazioni che sono state mosse alla tecnica consigliata 
da Bouchard, anche ammettendo che essa sia esatta, a me pare che il calcolo 
della tossicità urinaria non sia sufficiente per determinare la funzionalità renale 
nel caso che i reni sieno lesi, perché in questi casi alla tossicità propria del- 
lurina si deve certamente unire l'azione delle sostanze tossiche che si formano 
nel focolaio morboso. Ciò è chiaro per le flogosi acute e croniche, e siamo 
sicuri, date le odierne conoscenze, che anche in casi di neoplasmi renali non si 
producano delle sostanze che esplichino un'azione tossica sul coniglio? 

I metodi che ho ricordato fino ad ora esaminano le urine come vengono 
spontaneamente eliminate dall'infermo con una dieta quale è permessa dalle 
sue condizioni patologiche. Vi sono altri metodi fondati sempre sull'esame del- 
l'urine i quali invece hanno per iscopo di studiare la eliminazione di sostanze 
introdotte appositamente nell'organismo. 

Questi metodi sono: la cloruria alimentare esperimentale, la poliuria esperi- 
mentale, la prova del salicilato di sodio, la prova dello ioduro di potassio, la 
prova della rosanilina e quella dell'indigo - carminio. 

Aleuni comprendono fra questi anche la prova del bleu di metilene, ma 
siccome pare che essa si fondi sulla funzione glandolare del rene, io ne 
tratterò poi. | 

La CLORURIA ALIMENTARE ESPERIMENTALE (57) consigliata da Claude 
e Mauté consiste nel somministrare all'infermo, tenuto ad una dieta lattea asso- 


luta, ovvero ad una dieta pochissimo clorurata per 4 giorni, 10 grammi di cloruro 
di sodio al giorno sciolti in 125 grammi di acqua, e nell'esaminare le urine 
prima, durante e dopo l'esperimento col metodo di Claude e Balthazard. 
Secondo Castaigne se gli epiteli sono lesi, si determinerebbe in tal modo 
albuminuria pure se non preesisteva. Claude e Mauté hanno applicato questo 
metodo nei nefritici, ma ne traggono delle deduzioni prognostiche più che dia- 
gnostiche, ed infatti, come osserva Albarran, questo metodo anziche farci 
conoscere il grado della funzione che compiono i reni, c'indica piuttosto quanto 
maggior lavoro possono esplicare in casi speciali, ed avendolo qualche volta 
applicato ritiene che possa portare a delle conclusioni erronee. Anche Mongourc 
Couratte-Arnaude (58) Raynaud hanno avuto dalla cloruria alimentare 
sperimentale risultati contraddittori e discordanti da quelli ottenuti con altri mezzi. 

Fin dal 1902 Illyès e Kövesi (59) studiarono in 10 casi la eliminazione 
dell'urina dopo abbondante ingestione di liquido, raccogliendo le urine separata- 
mente, mediante il cateterismo; più recentemente la POLIURIA ESPERIMENTALE 
fu studiata e perfezionatà da Albarran. Questi fa somministrare all'infermo 
200 ec? di un'acqua minerale (egli consiglia l'acqua di Evian) e poi esamina 
l'urina dei due reni di mezz'ora in mezz'ora per 3 ore sotto il punto di vista 
della quantità, della concentrazione molecolare, della percentuale di urea e di 
cloruro di sodio: quando un rene funziona normalmente si ha da esso una poliuria 
fin dalla 2* mezz'ora e che raggiunge il maximum o nella 2* mezz'ora stessa o 
nella 3* mezz'ora, con una contemporanea diminuzione del 4 e della quantità 
per 1000 ec? di urea e di cloruri di sodio, mentre il prodotto 4%XV (diuresi 
molecolare totale, la quantità totale di urea e di cloruri aumentano, il che 
dimostra che il rene funzionerebbe di più. Se il rene è malato queste modi- 
ficazioni non si verificano o sono meno intense e proporzionate all'estenzione 
del parenchima renale rimasto sano. Albarran ritiene che questo sia il metodo 
migliore per determinare quale é il rene che funziona meglio. 

Luys invece dice (24) che questo metodo non costituisce una ricerca 
clinica, ma una vera e propria esperienza, forse interessante sotto il punto di 
vista fisiologico, ma di molto meno valore dal punto di vista clinico perché la 
capacità del rene ad eliminare acqua non è affatto in rapporto diretto col suo 
potere funzionale, tanto che, come osserva anche Kapsammer, in diverse lesioni 
renali, mentre la diminuzione dei vari componenti dell'urina apparisce presto. 
tarda invece a farsi riconoscere la diminuzione dell'acqua, che anzi in alcuni 
casi (sclerosi renale) rimane sempre la stessa od aumenta. Inoltre non sappiamo 
ancora con sicurezza quale influenza speciale possa avere un'acqua minerale 
sull'emuntorio renale. Di più, ed è questa la principale osservazione che, può 
muoversi alla poliuria sperimentale, essa può nascondere una poliuria reale 
esistente ad es. dal lato del rene malato e che invece è della massima importanza 
a conoscere per determinare con esattezza la sua funzionalità. Per queste ragioni 
io credo che prima di poter dare alla poliuria esperimentale tutto il valore che 


le vuole attribuire Albarran occorrino nuove ricerche. Dobbiamo poi tener 
presente che questo metodo richiede un lavoro abbastanza lungo: basta pensare 
che per ciascuna urina bisogna fare 6 determinazioni crioscopiche, 6 analisi 
quantitative dei cloruri e dell'urea, ossia per ogni ricerca 36 esami. 

La prova del IODURO Di POTASSIO consigliata dal Desprez consiste nel- 
l'iniettare sottocutaneamente 4 cgr di ioduro di potassio e nel dosare poi la 
quantità di iodio che si trova nelllurine delle prime 24 оге, deducendo la 
quantità di ioduro di potassio cui corrisponde la quantità di iodio ritrovata: 
in condizioni normali essa è di 18—29 mmer, Nelle nefriti interstiziali si è 
trovato tale valore disceso, alla metà, nelle nefriti parenchimatose invece si è 
trovata l'eliminazione normale. 

La prova del SALICILATO DI SODIO consigliata da Pugnat e Reviliod (60) 
consiste nell'iniettare sottocutaneamente un cc? di soluzione di salicilato sodico 
al 30 p 100, alla quale si può aggiungere un pò di cocaina per diminuire il 
dolore, e nel ‘dosare la quantità di salicilato contenuto nell'urine. Normalmente 
essi hanno trovato che questa varia da 3 a 15 centigr e che si elimina quasi 
tutta nelle prime ore, nelle nefriti sclerotiche si eliminirebbe invece più tardi. 

Se anche ulteriori ricerche dimostreranno la precisione di questi 2 metodi 
non credo saranno mai da preferirsi agli altri, perche l'analisi quantitativa del 
lodio e del Salicilato non potranno mai entrare nella pratica comune, richiedendo 
delle cognizioni chimiche speciali e delle condizioni che si possone avere solo in 
un Laboratorio scientifico. | 

Ricorderó anche per essere completo L'ALBUMINARIA PROVOCATA consigliata 
da Debove, Achard e Castaigne (7), i quali fondandosi sul fatto da loro 
sperimentalmente provato che, se si introduce in un organismo dell'albumina in 
gran quantità, questa si ritrova come tale nell'urine, solo se gli epiteli sono lesi, 
propongono di fare ingerire 6 bianchi di ovo, o iniettarne nel sottocutaneo 2 cc? 
e poi vedere se si produce l'albuminuria con esami frazionati. Essi sono arrivati 
alla conclusione che la prova dell'ovo albumina mette in rilievo le lesioni latenti 
del rene e particolarmente quello stato morboso che essi chiamano debilità renale 
e che consiste nella tendenza a presentare albuminuria sotto l'influenza delle 
minime intossicazioni od infezioni. Per quanto io sappia questo metodo non è 
stato ancora applicato da altri per la diagnosi anatomica e tanto meno per la 
diagnosi funzionale. 

Lépine nel 1898 propose (61) la PROVA DELLA ROSANILINA trisulfonato 
di sodio che dà all'urine un colorito roseo, invece di quella del bleu, soprattutto 
perchè potrebbe essere dosata nell'urine con una grande esattezza. Malgrado i lavori 
suoi e del suo allievo Dreyfus questo metodo però non si è generalizzato, mne 
jo mi ci fermerò oltre rimandando ai lavori originali. 

Già fin dal 1866 Chrzonzsczewsky in seguito ad un'iniezione nel sangue 
dindigo-carminio, ritrovò questa sostanza nel rene, dopo fissato quest'organo 
appena ucciso l’animale, con un'iniezione di alcool assoluto attraverso l'arteria 








renale: piu tardi l'Heidenhain riprendendo questo metodo di ricerca ne concluse, 
conformemente alla sua teoria vitalistica, che l'eliminazione di questa sostanza 
è dovuta -all'attività secretoria delle cellule dei tubuli contorti e dei tratti as- 
cendenti delle ause dì Henle; Patynski, Henschen, Sobieranski invece 
ritennero che si elimini tutto nei glomeruli. Luciani ritiene che si possa ammettere 
l'eliminazione dell'indigo tanto dai glomeruli quanto dagli epiteli tubulari. 

In ogni modo nel 1903 Voelcker e Joseph (62) proposero la prova 
dell'indigo carminio da sostitiursi a quella del bleu, perché esso si elimina 
esclusivamente attraverso i reni, non dà origine a leucoderivati, si elimina rapida- 
mente. Consigliano di preparare volta per volta «mna sospenzione d'indigo in 
soluzione fisiologica al 4°, ediniettarne 4 cc? lentamente nei muscoli e poi 
osservarne l'eliminazione dai 2 ureteri colla cistoscopia. A questo metodo dettero 
il nome di CROMOSCISTOSCOPIA. Da un rene sano essa comincia 10—20 minuti 
dopo l'iniezione, raggiunge il maximum dopo 30 minuti, cessa quasi completa- 
dopo 2 ore Czerny (63) ed Hofmeier (64) danno alla cromocistoscopia una 
grandissima importanza tanto da ritenerla sufficiente per sé sola a determinare 
la funzionalità renale. Kapsam mer (65), Kümmell (66), Karo (67), Casper (68) 
invece ritengono che possa essere importante solo per riconoscere con maggiore 
facilità l'orificio ureterico quando si procede alla cistoscopia. Albarran (69) 
è pure della stessa opinione, ma fa notare come alla Clinica Necker già molto 
prima si fosse consigliato per ricercare gli sbocchi uretereci l'iniezione preventiva 
di bleu di metilene. 


Metodi diagnostici della funzionalità renale fondati sull'esame 
del sangue. 


Ho già detto che la crasi del sangue, la quale è la più importante delle 
cause estrarenali che regolano la funzione escretiva del rene, deve modificarsi 
ogni qual volta questa funzione si alteri, e che perciò anche sull'esame di 
essa si sono fondati dei metodi, diciamo indiretti, per fare la diagnosi della 
funzionalità renale. 

Kümmell (70) dà grandissima importanza allo sfudio della concentrazione 
molecolare del sangue fatto mediante la crioscopia. Egli consiglia (loc. cit) 
di raccogliere nel tubo del crioscopio 15—20 ce? di sangue da un ago infilato 
asetticamente in una vena del braccio, agitarlo coll'agitatore di platino del crio- 
scopio stesso in modo da impedirne la coagulazione, e di determinarne subito 
dopo il delta, che egli esprime con d mentre chiama 4 quello dell’urine. Natural- 
mente sì devono seguire tutte quelle precauzioni delle quali ho già parlato a 
proposito della crioscopia dell'urine e sulle quali perciò non tornerò. Non è 
consigliabile, come fanno alcuni, di raccogliere il siero con delle ventose e poi 
determinare il punto di congelazione di questo, perchè esso non ha la stessa 
concentrazione molecolare del sangue (Lindemann). Kimmell avrebbe 
trovato che negli individui con reni normalmente funzionanti il delta del sangue 
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e sempre di — 0,56, raramente di — 0,57 o — 0,58, e tale si manterrebbe 
secondo lui, purché i reni sieno integri, anche nei cardiopazienti sia pure 
scompensati, nei polmonitici, in varie altre infezioni acute febbrili, nei tumori 
maligni fino a tanto almeno che le condizioni generali si mantengono buone. 
Negli stati anemici invece il punto di congelazione può salire a — 0,55, — 0,54, 
— 0,53 perché la concentrazione molecolare del sangue diminuisce: mentre 
nell'eclampsia e nel coma diabetico scenderebbe fino a — 0,60. 

A prescindere da queste condizioni estranee al rene, il 4 del sangue, secondo 
Kummell, varia in stretto rapporto col variare della funzione renale: e da molti 
casi esaminati deduce che quando vi é una lesione bilaterale dei reni sopravviene 
un aumento della concentrazione del sangue tale che il suo punto di congelazione 
scende al di sotto di — 0,60; se invece la lesione è unilaterale il 4 rimane 
inferiore a — 0,60. Da ciò la deduzione di Kümmell che se il punto di con- 
gelazione del sangue sta fra — 0,56 e— 0,60 si può procedere alla nefrectomia, 
se no, no. 

Molti autori [Tuffier, de Grazia, Engelmann, Kóppe, Koch, Rovsing, 
Kapsammer, Poly, Israel (71)] hanno ottenuto in varie ricerche risultati 
diversi da quelli di Kümmell; questi però ritiene che ciò dipenda da differenze 
nella tecnica seguita per l'esame, specialmente da Koch e Rovsing (66) cui im- 
puta molti errori. 

Albarran osserva come disturbi della circolazione locale del rene dovuti 
ad un riflesso doloroso, possano determinare una diminuzione del punto di con- 
gelazione al disotto di — 0,60 senza che esistano delle lesioni tali da provocare 
un'insufficienza renale, e cita come esempi 2 casi osservati da Koranyi: uno 
di colica nefritica nel quale durante l'accesso il 4 sali a 76, mentre, dopo scese 
a 57; uno di neoplasma renale con parossismi dolorosi, nel quale durante il 
dolore il 4 saliva a 69, mentre negli intervalli scendeva a 58. A me pare 
veramente che queste osservazioni di Albarran non infirmino il principio sostenuto 
da Kùummell che cioè il punto di congelazione del sangue è, coeteris paribus, in 
rapporto diretto col grado della funzionalità renale, perche credo che nei casi 
citati si possa benissimo pensare che durante gli accessi dolorosi per fenomeni 
riflessi si alterasse la funzione renale tanto da divenire insufficiente. 

Altre osservazioni più importanti si possono invece fare al metodo di 
Kümmell: la composizione chimica del sangue e quindi la sua concentrazione 
molecolare sono regolate, anche in condizioni normali, fuori di qualunque lesione 
di qualsiasi organo, da vari fattori oltrechè dall'emuntorio renale; fattori che 
tendono a sostituirsi e a compensarsi a vicenda donde la stabilità di essa, come 
risulta dalle ricerche di vari autori (Achard ad es.) ed anche da quelle di Kiimmell 
stesso. Ora se è facile eliminare o tener conto di tutte quelle condizioni pato- 
logiche che, indipendentemente dalla funzione renale, possono influire sul delta 
del sangue, non è altrettanto facile calcolare quest'azione compensatrice di altri 
emuntori, che certamente deve manifestarsi in casi d'insufficienza renale. 





Di piü dobbiamo osservare che, quando esiste una lesione del rene, come 
succede per qualunque altro organo, dal focolaio morboso si devono versare 
varie sostanze anormali nel torrente circolatorio che noi ancora non conosciamo 
bene in tutti i singoli casi e che perciò non possiamo calcolare, le quali molto 
probabilmente modificheranno la composizione chimica del sangue e quindi anche 
Ja sua concentrazione molecolare, indipendentemente dall'alterazione della fun- 
zionalità renale. 

Infine il delta del sangue ci direbbe secondo Kümmell se la funzione 
renale 6 o no alterata; ma essa considera tale funzione nei due reni presi com- 
plessivamente. Ora può darsi che ambedue sieno malati, ma solo parzialmente, 
e che la parte sana di ciascuno di essi sia sufficiente insieme coll'altra dell'altro 
rene, ma per sè sola insufficiente. Quindi in tal caso il 4 del sangue sarà 
compreso nei limiti normali: si potrebbe procedere secondo Kummell ad una 
nefrectomia, ma lascieremmo un rene funzionalmente insufficiente. È in fondo 
la stessa osservazione che abbiamo mosso all'esame dell'urine globali. 

Altri autori [Dreser, Winter, Koranyi (3), Vaquez e Bousquet (72)] 
hanno studiato comparativamente il punto di congelazione delle urine e del sangue 
raccolti a digiuno e nello stesso momento e quindi nelle stesse condizioni di 
funzionalità renale e L. Bernard (46) ha stabilito le seguenti formule 

A urine ` 

dA sangue > 
nelle quali V indica la quantita di urina eliminata nelle 24 ore. In condizioni 
normali r varierebbe da 2,30 a 3,90, ed R da 3000 a 5000 Questo metodo 
sembrerebbe di grande valore perché esso determina la quantità di sostanze 
eliminate coll'urine in un dato momento, e la quantità di sostanze che nello stesso 
momento rimangono nel sangue, e quindi dovrebbe dare un'indicazione a presso 
a pocò esatta della funzionalità renale. Ciò però sarebbe vero qualora tutte le 
sostanze disciolte che il rene non elimina restassero nel sangue. Ho già ricordato 
invece come non sia così, e come, per un meccanismo regolatore che ancora non 
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conosciamo completamente, la composizione del sangue tende a mantenersi costante. 
Ed infatti lo stesso L. Bernard osserva che il valore delle sue formule puo 
essere alterato dal fatto che le variazioni del delta urinario si fanno in limiti 
piu ampi che non quelle del delta sanguigno. Bousquet, Claude e Bal- 
thazard in molti casi normali avrebbero trovato dei valori diversi da quelli 
indicati da L. Bernard. Secondo Albarran (6) invece, Debove, Achard e 
Castaigne il processo di questo autore avrebbe dato in un gran numero di 
casi risultati soddisfacenti. 

Anche la TOSSICITA DEL SIERO, calcolata con un processo simile a quello 
indicato da Bouchard per le urine, paragonata appunto colla tossicità dell'urine 
é stata consigliata per determinare la funzionalità renale. Tarnier (73), Bar, 
Rénon (74) ed altri avrebbero trovato che la tossicità del siero varia sempre in 
senso inverso di quella dell'urina; L. Bernard (46) invece in 21 casi non avrebbe 
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osservato che 4 volte questo rapporto inverso. Del resto Roger (75) ha dimostrato 
che la tossicità del siero è cosa ben diversa dalla tossicità del sangue (il quale 
naturalmente non si può adoperare in questé ricerche per l'azione emolitica), е 
non varia proporzionatamente a questa. 

L'ANALISI CHIMICA DEL SANGUE richiede una tecnica piuttosto difficile: 
tuttavia in parte è stata applicata per la diagnosi funzionale del rene. Così 
Gera-Kovesi e Suranyi (76) hanno considerato oltre il delta, anche il peso 
specifico del sangue, ed il cloruro di sodio in esso contenuto. Se i reni fun- 
zionano bene, il peso specifico varierebbe da 1026 a 1031, il cloruro di sodio 
da 0,58 a 0,64 og il punto di congelazione, anche secondo questi autori, da 
— 0,56 a — 0,57. In casi d'insufficienza renale questi valori cambierebbero. 
Per quanto io sappia non vi sono ricerche ulteriori in proposito. 


Metodi diagnostici della funzionalità renale fondati sulla funzione 
glandolare del rene. 

Ho già ricordato quanto ci fa conoscere la fisiologia normale del rene a 
lale proposito. 

La formazione dell'acido ippurico secondo le ricerche del Sertoli 
(77) e del Lewin (78) non si modificherebbe affatto nelle nefriti; secondo Rem- 
Pieci (79) invece nell'urine dei nefritici l'acido ippurico diminuirebbe. Achard 
e Chapelle (80) hanno studiato la produzione di questo acido in individui sani 
e in nefropazienti, mediante liniezione sottocutanea di 1 grammo di benzoato di 
sodio in soluzione acquosa, ma sono giunti a dei risultati poco concludenti. 

Molto più importante invece è la glicosuria florizinica scoperta nel 
1885 da von Mering. Achard e Delamare nel 1899 (81) la consigliarono 
come metodo di esplorazione della funzionalità renale. La tecnica da seguirsi è 
molto semplice. Si prepara una solutione di florizina all 1 per 200, scioglien- 
dola a caldo e sterilizzandola poi alla stufa di Koch, e non all'autoclave perchè 
altrimenti si altera. Dopo essersi assicurati che l'urina del soggetto non contiene 
zucchero, gli si inietta sotto cute 1 cc? di questa soluzione, secondo Achard e 
Delamare, perchè altrimenti in dosi maggiori potrebbe determinare la glico- 
suria anche in reni lesi; secondo Debains ed Albarran invece sarebbero neces- 
sari 4 cc* perchè così si renderebbero evidenti delle glicosurie che altrimenti per 
la loro poca entità sarebbero inapprezzabili. A queste dosi la florizina è asso- 
lutamente innocua, mentre a dosi più forti potrebbe produrre delle lesioni special- 
mente a livello dei tubuli contorti (Kossa, Seling). 

Non torno sulla questione tanto discussa e studiata della produzione dello 
zucchero florizinico; non ricorderò la teoria epatica né la teoria renale; non 
discuterò se lo zucchero che si trova nell'urina derivi da una scissione della 
florizina in floretina e zucchero, come ritiene Minkowski, o invece sia pro- 
dotta, come ritengono i più, da una speciale attività che acquistano gli epiteli 
renali sotto l’azione della florizina. 


In condizioni normali, secondo Achard e Delamare, lo zucchero appari- 
rebbe nell'urine da un !/, d'ora a !/4 ora dopo l'iniezione e la glicosuria dure- 
rebbe da 2 a 4 ore; la quantità di zucchero eliminata varierebbe fra 1 e 
2 grammi, invece secondo Albarran fra 50 centigrammi e 2 gr e 50. Con- 
temporaneamente si produce, come hanno osservato tutti gli sperimentatori, una 
certa poliuria, di cui non si conosce bene la causa, e che Loevi attribuisce 
alla perduta facoltà degli epiteli di riassorbire l'acqua eliminata dai glomeruli. 
Se i reni sono alterati la glicosuria florizinica si modifica. Secondo alcuni (Achard, 
Delamare, Albarran etc. . . ) dovrebbesi considerare la quantità dello zuc- 
chero eliminato; secondo altri (Kapsammer [65]) l'inizio ed anche il decorso 
della glicosuria. 

Varie sono le opinioni intorno a questo mezzo di diagnosi della funziona- 
lità renale. Alcuni gli attribuiscono molta importanza. Kapsammer (loc. cit.) 
ad es. lo stima superiore a tutti gli altri, tanto che per ritenere possibile una 
nefrectomia, si fonda esclusivamente sull'inizio della glicosuria dal lato del rene 
che deve rimanere: se appare dentro i primi 40 minuti che seguono all'iniezione, 
crede possibile la nefrectomia senza pericolo, se piü tardi, ritiene che il rene che 
dovrebbe rimanere non sarebbe sufficiente alla funzione. Kümmell (66) invece 
ritiene che questo metodo non sempre corrisponda, ed Albarran (loc. cit) ha 
ottenuto da esso dei resultati diversi spesso da quelli ottenuti con altri metodi e 
non sempre proporzionati all'estenzione della lesione; ed anche iniettando la 
florizina alla dose relativamente elevata che egli consiglia, ha spesso osservato 
che dei reni ancora ben funzionanti davano un'anaglicosuria quasi completa. 

Anche la eliminazione coll'urine del bleu di metilene in seguito ad un'inie- 
zione sottocutanea di una soluzione di esso in acqua, è considerata da molti, ma 
non da tutti, come dovuta ad una funzione glandolare del rene perchè dopo 
l'iniezione non si riesce a scoprire il bleu a nel sangue circolante nè coi reagenti, 
nè colla spettroscopia; perchè il bleu eliminato dall'urine è diverso dal bleu 
iniettato, essendo a differenza di questo solubile nel cloroformio, perché nell'urina 
si trovano anche delle sostanze incolori (leuco-derivati) detti cromogeni, capaci di 
trasformarsi in bleu. Certo però non tutto il bleu si elimina dai reni: uno parte 
di esso si troverebbe anche nella bile. 

In ogni modo la prova del bleu di metilene si usa per determinare 
la funzionalità renale. Si inietta nei muscoli 1 grammo di soluzione di bleu di 
metilene in acqua al 5 per 100, sterilizzata a 110° in autoclave, e poi si op: 
serva se lurine contengono bleu e cromogeni. Il bleu è facilmente riconoscibile. 
Per constatare l'esistenza dei cromogeni, se l'urina é assai carica di bleu, si ag 
giunge nella provetta che la contiene del cloroformio e poi si agita lentamente 
ed uniformemente, ma a lungo la provetta: così il cloroformio trascina seco tutto 
il bleu. Si decanta l'urina decolorata, vi si aggiunge qualche goccia di acido 
acetico, e la si sottopone all'ebullizione: così il cromogeno si trasforma in bleu 
divenendo visibile. 


Per misurare la quantità di bleu di metilene eliminata Pasteau e De- 
bains hanno costruito un colorimetro in cui si trovano dei tubi contenenti delle 
soluzioni di bleu di metilene varie e ben determinate che servono di campione, e 
accanto a ciascuno di essi un altro tubo vuoto in cui si mette l'urina da esa- 
minare Achard e Clerc (82) invece consigliano il seguente procedimento: in 
un recipiente di vetro si versano 25 cc* dell'urina da esaminare, in precedenza 
bollita con acido acetico per trasformare tutto il cromogeno in bleu: vi si ag- 
giunge poi tant'aequa (in genere 2 o 3 litri) fino a che non si ottiene una 
tinta bleu o verde assai pallida. In un altro recipiente eguale al primo si ver- 
sano 25 cc? di urina scolorata raccolta prima di fare l'iniezione; vi si aggiunge 
la stessa quantità di acqua aggiunta al 1° recipiente, e poi vi si versa goccia 
a goccia e sempre agitando una soluzione all 1:10000 di bleu di metilene da 
una buretta graduata, fino a che il liquido acquista un colore eguale a quello 
che ha il liquido contenuto nel 1° recipiente. Dalla quantità di bleu che si è 
dovuta usare si può calcolare la quantità di bleu contenuta in 25 cc? di urina 
e quindi la quantità di esso eliminata durante tutta l’esperienza. Sono perd 
calcoli molti relativi. Del resto è sufficiente determinare il colore dell'urina così 
come è stata emessa dal malato, stabilendo, come consiglia Albarran, che l'eli- 
minazione del bleu devesi considerare come minima quando esso è incapace di 
colorare le urine, debole quando l'urina è appena colorata, forte quando è scura; 
con un grado medio fra i 2 estremi debole e forte. 


Io non starò a ricordare particolarmente i numerosi studi che hanno avuto 
per oggetto l'eliminazione del bleu di metilene perchè troppo andrei per le 
lunghe. Ricorderò solo quanto di sicuro se ne conosce oggi: 


In condizioni normali il bleu comincia ad eliminarsi da !/s ora ad 1 ora 
dopo l'iniezione; va aumentando per raggiungere il maximum dopo 3 o 4 ore; 
e poi diminuisce persistendo fina 46 ed anche 62 ore dopo l'iniezione. 


Un ritardo nellinizio dell'eliminazione indicherebbe una diminuita funzione 
del rene, sebbene talvolta (Albarran [6] e Bernard [46]) tale ritardo si sia 
riscontrato senza alcuna lesione renale; un inizio anticipato é stato osservato 
talvolta nelle nefriti parenchimatose (Bard), ed anche quando vi é una por- 
zione di tessuto renale iperfunzionante per lesioni patologiche del resto. Si com- 
prende facilmente come si possa avere un inizio normale dell'eliminazione del 
bleu anche quando solo una piccola parte del perenchima renale funzioni nor- 
malmente. 


Il decorso delleliminazione del bleu è in condizioni patologiche assai va- 
riabile; è importante il decorso policiclico, nel quale l'eliminazione è intermittente 
con una curva di ascenzione, di stato, di decrescenza in ciascun periodo, e che 
è stato osservato in casi di affezioni epatiche (Chauffard [83]) di malattie 
nervose (Dufour e Roques de Fursac [84]), negli epilettici (Voisin ed Hau- 
ser [85]) etc.; in malattie renali varie specialmente se esiste un'ipertrofia com- 


pensatrice di una piccola parte del parenchima, o di un rene dopo una nefrec- 
tomia (Albarran). 

La durata dell'eliminazione è stata trovata sia minore, sia maggiore del 
normale nelle lesioni renali senza potere stabilire con esattezza in quale rapporto 
col grado della funzionalità. 

Anche l'assenza completa dell'eliminazione del bleu è stata osservata in 
condizioni cosi varie (Pugnat e Revilliod [86], Albarran [6] da non potere 
attribuirle alcun valore diagnostico. 

Per quanto riguarda il cromogeno in genere gli si dà poca importanza 
perchè molto probabilmente, come dice Albarran, la eliminazione di esso di- 
pende non solo dallo stato funzionale del rene, ma anche da altre cause, spe- 
cialmente di natura chimica che per ora ci sfuggono. Achard e Castaigne 
(7) invece pur riconoscendo che sono necessari nuovi studi sulla fisiopatologia 
della formazione del cromogeno, ritengono che l'eliminazione normale di esso con 
ritardo nell'eliminazione del bleu indicherebbe una diminuzione non forte della 
funzionalità renale; mentre un ritardo contemporaneo nell'eliminazione del cromo- 
geno e in quella del bleu indicherebbe una forte diminuzione della permeabi- 
lità renale. 

Come si vede non sono molto sicure le deduzioni che possiamo trarre dalla 
prova del bleu. Secondo Lepine poi ciascuna sostanza avrebbe un coefficiente 
speciale di eliminazione attraverso il rene e perciò non si potrebbe dedurre che 
il rene funzioni male dal semplice fatto che lascia passare più difficilmente una 
di queste sostanze. Secondo L. Bernard soltanto quando la funzione del rene 
e poco modificata, la eliminazione del bleu non sarebbe parallela a quella delle 
altre sostanze contenute nell'urine, ma quando il rene e profondamente leso tale 
parallellismo sarebbe perfetto. Albarran ritiene che in genere il bleu si elimina 
peggio dal rene malato che non dal sano; ma che l'inizio, la durata, e l'intensità 
dell'eliminazione non sono affatto in relazione colla funzionalità del rene; invece 
il decorso sarebbe della massima importanza, perché dal lato sano è irregolare, 
oscillante, ad intervalli, dal lato malato più costante, più uniforme. Egli poi, 
come anche Miorcec (50) e Jouffray (51), ha ottenuto in molti casi dalla 
prova del bleu di metilene dei risultati più o meno differenti da quelli ottenuti 
con altri metodi od anche contradittori. 

Claude e Balthazard (1) e Achard e Loeper (80) invece avrebbero in 
più casi osservata una perfetta concordanza fra i risultati ottenuti dalla prova 
del bleu e dalla crioscopia. Bazy (87) poi ritiene come principio assoluto per 
procedere o no ad una nefrectomia la presenza o l'assenza di un'eliminazione 
normale di bleu nell'urine totali: se questa esiste sarebbe sufficiente ad indicare 
lintegrità del rene che deve rimanere. 





PARTE II 


Come si vede numerosi sono i mezzi consigliati per fare la diagnosi della 
funzionalità renale, numerosissimi gli studi e le ricerche cui essi hanno dato 
luogo; senza per altro che si sia raggiunto l'accordo nell'opinioni espresse in 
proposito. Infatti vi è chi ritiene un solo metodo esser sufficiente per fare tale 
diagnosi colla massima precisione, tanto da decidere senz'altro se procedere o no 
ad una nefrectomia: cosi Kümmell per il punto di congelazione del sangue, 
Kapsammer per la glicosuria florizinica, Bazy per la prova del bleu 
di metilene; Czerny per quella dell'indigo-carminio. Di contro a costoro 
vi sono altri i quali negano a qualunque di questi metodi qualsiasi importanza, 
tanto da giungere al punto di affermare, come fa il Rovsing, che se l'esame 
clinico non ci permette la diagnosi funzionale, bisogna ricorrere ad una nefro- 
tomia esplorativa coadiuvata, se ne è il caso, da una biopsia. 

Finalmente, come succede per tutte le questioni, vi sono coloro che hanno 
seguito la via di mezzo, e che, pur dando all'uno o all'altro di tali metodi di 
ricerca un'importanza maggiore o minore, ritengono che solo applicando non 
uno, ma alcuni di essi, dai risultati che si ottengono si possa dedurre delle 
cognizioni esatte intorno alla funzionalità renale: ma anche costoro non sono 
d'accordo nella scelta dei mezzi da applicarsi. Albarran consiglia la crioscopia, 
la glicosuria florizinica e soprattutto la poliuria esperimentale. Luys ritiene 
doversi dare la massima importanza alla crioscopia, alla determinazione dell'in- 
dice di refrazione, al dosaggio dell’urea. 

In tanta disparità di opinioni non credo di fare cosa inutile o superflua 
portando un modesto contributo. 11 Prof. Alessandri, che da lungo tempo ha 
applicato alcuni metodi di diagnosi funzionale dei reni sui nefropazienti nei re- 
parti da lui diretti nell'Ospedale di S. Giacomo prima e nell'annesso Ospedale 
al Policlinico poi, e che già in queste stesse pagine ha reso noto i risultati 
operatori conseguiti fondandosi sui risultati ottenuti con detti procedimenti, mi 
ha consigliato di fare uno studio metodico e comparativo di alcuni di essi. 

Avendo soprattutto uno scopo pratico ho lasciato da parte quei metodi 
che richiedono delle analisi piuttosto lunghe e complicate, per cui essi non po- 
tranno mai entrare nell'uso comune; cosi il peso medio delle molecole disciolte 
nell'urina e il peso medio delle molecole elaborate; l'analisi chimica del sangue; 
la prova del ioduro di potassio e quella del salicilato di sodio. Così pure non 
ho creduto di applicare la cloruria sperimentale, la cloruria spontanea, l'albumi- 
nuria provocata, la determinazione della tossicità dell'urine e della tossicità del 
sangue, perchè da quanto ho detto a loro proposito mi pare risulti chiaro che 
non possano portare a dei risultati esatti sul valore funzionale dei reni. Final- 
mente ho dovuto lasciare da parte lo studio della resistenza elettrica e dell'in- 
dice di refrazione, perchè quando cominciai le mie ricerche, il nostro Laboratorio 
non era provvisto ancora degli apparecchi necessari. Non ho applicato la prova 
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della poliuria esperimentale per non alterare con questo aumento artificiale la 
quantità dell'urina eliminata che mi era necessario conoscere per gli altri 
metodi, 1) 

Ho quindi considerato: l'analisi chimica dell'urine in rapporto alla quantità 
di esse, alla densità, al punto di congelazione, al contenuto in urea e in cloruro 
di sodio, non considerando i fosfati perché, come ho ricordato, essi hanno 
rispetto alla funzionalità renale un comportamento parallelo a quello dell'urea, 
e perchè l'analisi quantitativa di questa è senza dubbio più semplice e più ra- 
pida di quella dei fosfati. Non così è per i cloruri; i quali secondo Albarran, 
come ho detto, non seguirebbero il decorso dei fosfati e dell’urea, ma si elimi- 
nerebbero relativamente meglio per i reni malati: la loro quantità poi occorre 
conoscere per determinare, come abbiamo visto, la 2* formula di Claude e Bal- 
thazard e la formula di Koranyi. Oltre queste analisi chimiche dell'urine deter- 
minavo, il punto di congelazione del sangue e il peso corporeo dell'infermo, e 
dai dati ottenuti deducevo le formule di Claude e Balthazard, quelle di 
L. Bernard, ed anche quella di Koranyi, sebbene questa non sia stata indicata 
dall'autore per la diagnosi funzionale del rene; ma per determinare lo stato della 
circolazione renale a rene integro. Di più ho studiato la prova della florizina, 
quella bleu, e quella dell’ indigo-carminio. 

Volendo paragonare fra loro questi diversi metodi, li ho applicati tutti su 
ciascun infermo; solo la prova del bleu e quella dell'indigo sono state applicate 
in individui diversi. 

Ecco in breve la tecnica da me seguita: 

L'infermo durante il periodo delle ricerche era tenuto, se la sua malattia lo 
permetteva, ad una dieta media; ossia alla dieta III" degli Ospedali di Roma, di 
cui ho già detto la composizione. Se non era possibile, si teneva conto della 
dieta, per dare il giusto valore ai risultati dell'analisi quantitativa dell'urine. 

Facevo precedere anzitutto l'esame dell'urine globali in rapporto ai fattori 
cui sopra ho accennato: l'esame era fatto sopra un campione dell'urine emesse 
nelle 24 ore, 

Nello stesso giorno in cui si raccoglievano le urine, e a digiuno, deter- 
minavo il punto di congelazione del sangue, il peso corporeo dell'inferma e quindi 
calcolavo le varie formule ricordate. In qualche caso ho fatto due determinazioni 
crioscopiche dell'urine: una su un campione di quelle eliminate nelle 24 ore, un 
altro sull'urina che facevo emettere all'infermo quando gli estraevo il sangue, 
per poter poi paragonare con più esattezza i 2 delta, come consiglia Bernard. 

Il giorno appresso, o 2 o 3 giorni dopo si procedeva, previe lavande ves- 
cicali e introduzione in vescica di una soluzione di antipirina, alla cistoscopia 
ed al cateterismo ureterico, cateterizzando sempre, secondo quanto ho già amplia- 
mente detto e discusso, il lato malato, e lasciando una siringa in vescica per rac- 








!) E nostra intenzione pero studiare la poliuria esperimentale come anche altri mezzi 
diagnostici in seguito. 


cogliere l'urina dell'altro lato. In tutti i nostri casi è stato possibile determinare 
prima la sede della malattia; in qualche caso di lesione bilaterale si è cateterizzato 
prima un lato e poi l'altro, ma in due sedute diverse. Essendo necessario esa- 
minare, come più volte ho detto, l'urina per lungo tempo dopo il cateterismo, sia 
per le variazioni che essa subisce anche fisiologicamente nei vari momenti (prima 
e dopo il pasto, nella veglia e nel sonno etc.) sia per quelle che vi determina 
per qualche tempo in via riflessa il cateterismo stesso; il catetere è stato sempre 
lasciato „in situ“ per 24 ore. Gli infermi lo hanno sopportato bene; in qualche 
caso si è dovuto ricorrere ad un'iniezione di morfina; solo un'inferma, degente 
in casa propria, malata da lungo tempo ed eccessivamente nervosa lo sopporto 
soltanto per 16 ore (caso no. 8). 

Nel fare il cateterismo e durante il tempo che si teneva il catetere si 
prendevano tutte quelle precauzioni delle quali già ho ampliamente trattato: si 
usava un catetere grosso (no. 8 o 9) ad aperture laterale e terminale; lo si 
spingeva solo fino all'estremità superiore dell’uretere: in molti dei casi nei quali 
si è applicata la prova dell'indigo-carminio, si faceva l'iniezione prima della 
cistoscopia, e poi si osservava con questa l'inizio dell'eliminazione del pigmento 
dai 2 ureteri, indi s'introduceva il catetere e si vedeva se pigmento passava fra 
questo e l'orificio ureterale. In tutti i casi appena introdotto il catetere e prima 
di togliere il cistoscopio si faceva attraverso esso un'iniezione di 2—3 cc? di 
acqua bidistillata e sterilizzata, e poi si vedeva se riusciva tutta dal catetere: 
con quest'iniezione si stabiliva anche meglio il sifonaggio. Indi si toglieva il 
cistoscopio e nella donna si fissavano il catetere e la siringa ai peli del pube 
con fili di seta. Solo dopo 20— 30 minuti si cominciavano a raccoglicre le 
urine in recipienti separati e ben puliti. Per tutte le 24 ore si faceva sorvegliare 
il catetere, ripetendo, se si poteva sospettare che funzionasse male, l'iniezione 
attraverso esso di acqua bidistillata e sterilizzata, che naturalmente si faceva 
riuscire raccogliendola separatamente dall'urine. Forse in tal modo un poco di 
urina andava perduta ma certo in quantità minima. | 

In genere ogni 2 o 4 ore si versavano le 2 urine separate in appositi 
recipienti ben puliti, asciugati e chiusi a tappo smerigliato; in modo da potere 
osservare il decorso dell’eliminazione dell'urine e le variazioni di essa. Alla 
16% ora si faceva l'iniezione di florizina (usando la soluzione all’ 1:200 steri- 
lizzata alla pentola di Koch) e poi si raccoglievano le urine di mezz'ora in 
mezz'ora, per osservare in tutti i suoi particolari la glicosuria; alla 20° ora, se 
non era stata fatta l'iniezione d'indigo-carminio prima della cistoscopia, si faceva 
questa iniezione o quella di bleu di metilene, e si seguitavano a raccogliere le 
urine di mezz'ora in mezz'ora. La determinazione della quantità di bleu si 
faceva col metodo approssimativo ma sufficiente di Albarran, distinguendo i 
gradi minimo, debole, medio e forte. Per l’indigo-carminio iniettavo 4 ce® della 
sospenzione preparata volta per volta in soluzione fisiologica al 4:100; per il 


bleu di metilene usavo la soluzione all' 1:500, di cui iniettavo 1 cc”. 


4* 








= RO = 


Osservata così la glicosuria florizinica, la prova del bleu o quella dell'in- 
digo, e il decorso dell'eliminazione dell'urina, sì misurava la quantità delle urine 
eliminate da ciascun lato nelle 24 ore. 

Sappiamo che la glicosuria florizinica è accompagnata da una certa poliu- 
ria, nei miei casi questa non è stata per lo più molto forte, quindi era tras- 
curabile nella misura della quantità totale delle 24 ore: in qualche caso in cui 
è stata molto forte ho misurato le urine calcolando che nelle ore nelle quali 
durava la glicosuria si eliminasse una quantità di urina eguale alla media di 
quella eliminata nello stesso numero di ore che precedevano l'iniezione di florizina 
e che seguivano alla scomparsa della glicosuria. 

Indi si procedeva alle altre analisi su campioni dell'urina eliminata prima 
che si iniziasse la glicosuria florizinica. 

Ho calcolato la densimetria riferendola sempre alla temperatura di 15°. 
Per lo studio del punto di congelazione ho usato l'apparecchio di Beckmann, 
osservando tutte quelle precauzioni che, come ho detto, ritengo necessarie per 
climinare le cause di errore, e principalmente: miscuglio a temperatura costante 
41 4—5 gradi sotto zero; determinazione del punto di congelazione dell'acqua 
distillata in ogni ricerca immediatamente prima della crioscopia dell'urine: inter- 
ruzione del periodo di soprafusione, agitazione del liquido in esame fino a che 
non si congela. 

Per determinare la quantità dell'urca ho preferito il metodo di Knop e 
Huefner dell'ipobromito sodico. Con questo metodo veramente si ottiene solo 
il 92—93°/ dell'azoto ureico perché il resto è convertito in cianati, ed altra 
parte altri corpi azotati dell'urina cedono una parte del loro azoto; ma, anche 
senza ricorrere ai vari mezzi che sono stati consigliati per diminuire queste 
cause di errore (come ad es. lunire allurina in esame 1 cc? di soluzione al 
25°/, di glucosio purissimo), i risultati che si ottengono sono più che sufficienti 
per le nostre ricerche, dati i limiti ampi fra i quali varia la quantità di urea 
anche normalmente. 

Per determinare la quantità di cloruri considerati come cloruro di sodio. 
ho seguito il metodo di Volhard più preciso e più esatto di quello di Mohr. 
Misuravo 10 cc? di urina con una pipetta graduata; li dealbuminizzavo se 
occorreva, e, dopo averli in tal caso filtrati, vi aggiungevo 5 cc? di acido 
nitrico e 30 cc? di soluzione decinormale di nitrato di argento (preparata par- 
tendo dall'argento metallico). Indi portavo il tutto a 100 cc? aggiungendo acqua 
distillata. Filtravo e raccoglievo in un altro pallone tarato 50 cc? del liquido 
che passava attraverso il filtro; vi aggiungevo 5 cc? di una soluzione di per- 
cloruro di ferro al 5%,, e poi vi facevo colare goccia a goccia da una buretta 
-graduata una soluzione di solfocianato di potassio all'8,7°/o9 (della quale pero, 
siccome è una soluzione abbastanza instabile, determinavo di tanto in tanto 
esattamente il potere di neutralizzazione rispetto alla soluzione di nitrato di 
argento) fino a che la miscela, che agitavo continuamente, si colorava in rosso- 


arancione. Dalla quantità di solfocianato adoperato calcolavo la quantità di 
nitrato di argento che era rimasto libero, e da questa la quantità di quello che 
sj era combinato col cloruro di sodio, e infine moltiplicando questo ultimo valore 
trovato per 0,0056, deducevo la quantità di cloruro di sodio contenuto іп 5 сс? 
di urina, e quindi, con un calcolo assai semplice, la quantità di esso per 1000 cc? 
di urina. 

Per determinare il punto di congelazione del sangue, ricorrevo ad un piccolo 
salasso fatto su una vena del braccio, facendo cadere il getto direttamente nel 
tubo di vetro del crioscopio; lo agitavo un poco collagitatore del crioscopio 
stesso, indi ne determinavo il 4 crioscopico osservando tutte quelle precauzioni 
che ho già ricordato per la crioscopia dell'urine. 

I malati sui quali ho fatto le mie ricerche erano tutti del reparto chirurgico 
dell'annesso Ospedale al Policlinico Umberto 1? diretto dal Prof. Alessandri, 
meno alcuni degenti nel reparto di Semeiotica Medica diretto dal prof. Zeri, al 
quale, come pure ai suoi aiuti prof. Signorelli e Sforza rivolgo i miei rin- 
graziamenti. 


Espongo sommariamente i risultati delle mie ricerche, avvertendo che non 
mi dilungo nella descrizione della Storia Clinica di ciascun infermo, limitandomi 
ad indicare i dati più salienti di essa, e, in qualche caso più evidente, ricor- 
dando solo la diagnosi. Di tutti gli infermi che sono stati operati, o di quelli, 
dei quali essendo decessi, si è fatta l'autopsia, ho aggiunto la descrizione 
macroscopica e microscopica dei reni lesi, per dar maggior valore alle deduzioni 
che ho tratte dagli esami diagnostici fatti. 


Caso I. Pielonefrite destra purulenta diffusa con distenzione. 


lnferma Z... S... di anni 22. Da 2 anni attacchi dolorosi in corrispondenza della 
regione renale destra con irradiazione a cintura, prima leggieri e rari, poi sempre più intensi 
e più frequenti, che duravano da !/,- 1 giornata fino a 3—4 giorni: negli ultimi mesi 
forti elevazioni di temperatura a tipo continuo-remittente con brivido e sudore; durante gli 
accessi dolorifici minzione scarsa; urina fortemente torbida appena emessa con abbon- 
dante deposito. 

Rene destro alquanto ingrossato. Punto doloroso ureterico para-ombellicale. 

11 Febbraio 1908. Peso corporeo dell’inferma = 56,800 kg. 


Punto di congelazione del sangue = — 0,56. 
Esame delle urine globali: 
Quantità delle 24 ore . . . . 1500 cc? 
Peso specifico . . . . . . 1018 a 15? 
Punto di congelazione п Е 
Albumina. . . . . . . presente 
Muco-pus . . . . . . . . . abbondante 
Sangue . . . . . . . . . assente 
Urea ин + à à à © 9 
Cloruri. . . . . . . . . . 4%, 
Zucchero . . . . . assente 
Diuresi molecolare (4 x V) 150 000 


Formule di Claude e Balthazard 1. 2631 
2. 1977 
9. 1,33 





54 


Formula di Koranyi . . . . . 2,50 
Formule di L. Bernard 1. 1,78 
2. 2610 


19 Febbraio 1908. Cistoscopia. L'orificio dell'uretere destro é a forma di fessura: 
i suoi bordi sono alquanto sollevati sulla mucosa circostante. Cateterismo dell'uretere destro: 


Esame delle 2 urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Quantità delle 24 ore . 
Colore 


Reazione 

Peso specifico . 

Urea. . 

Cloruri . $a x 
Punto di congelazione . 
Albumina m 
Muco-pus 

Sangue . 

Zucchero M 
Glieosuria florizinica 


Prova dell’ indigo-carminio 


Sedimento . 


Rene sinistro 


1653 cc? 
giallo-limpido 


leggiermente acida 
1016 a 15? 
7,686 %00 
9,41 ° [во 
1,16 | 
traccie minime 
assente 
assente 
assente 
Dopo !/, ora ha rag- 
giunto il 10 9/4, 
Dopo 15 minuti non 
é ancora comparso il 
pigmento nell'urine e 
dopo Lora e!/, éscarso 
Qualche  scarsissimo 
leucocito, cristalli va- 
ri, batteri. 


Rene destro 


467 сс? 
giallo leggiermente 
torbido 
acida 


assente 
assente 
assente 


Dopo 15 minuti é ne- 
gativa, dopo 1 ora e 
mezza e piü forte che 
dell'altro lato 
Leucociti, corpuscoli 
di pus e batteri: ele- 
menti della pelvi 
9 


Diuresi molecolare (25« V). . . . 191.748 .940 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 3364 167 
2. 1710 Queste formule hanno 
3. 1,93 un valore negativo 
per la scarsa quantita 
dei cloruri 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,23 2,00 
Formule di L. Bernard. . . . . 1. 2,07 0,35 
2. 8421 168 


9 Marzo 1908. Nefrectomia destra. Il rene presentava la pelvi fortemente dilatata : 
la sostanza renale era molto ridotta di volume. L’esame microscopico dimostrò trattarsi di 
una piclonefrite purulenta diffusa e che verso il polo superiore del rene esisteva una por- 
zione di parenchima sano. 

Per circa 7 giorni dopo l'operazione l'inferma urinó in media 450 cc? al giorno: 
all’ 8? giorno emise 1300 cc? di urina; la quantità giornaliera poi andò gradatamente 
aumentando fino ad un massimo di 2000 cc? con un valore medio di 1600 cc? e Vinferma 
lasció l'ospedale completamente guarita. 


Caso II. Pielonefrite suppurativa destra con ascessi multipli del rene. 


Inferma R... A.... Da qualche mese dolore gravativo, persistente alla regione 
ipocondriaca destra, mai sotto forma di colica, con emissione di urine torbide e qualche 
elevazione di temperatura irregolare preceduta da brivido e cessata col sudore. All'esame 
obbiettivo non si percepiva ingrossamento del rene destro, nemmeno ricorrendo ai metodi 
di Guyon o di Israel; non si riscontravano punti ureterici dolorosi; alla palpazione si n- 
svegliava il dolore nella regione renale destra. Esami radioscopico e radiografico negativi. 


8 Agosto 1907. Peso corporeo dell’inferma = 60 kg. 
Punto di congelazione del sangue = — 0,56. 


Esame dell’urine globali: 


Quantità delle 24 ore 


Colore . . . . 
Reazione . 
Peso specifico 


1150 


acida 


giallo-torbido appena emessa 


| . . 1021 a 15° 





Punto di congelazione . . . . 1,25 

Ша 1.2. „2. sr se 111690 
Cloruri. . . . . . . . . . 0,3% 
Alumina. . . . . . . . . 1,0, 
Muco-pus . . . . . . . . . abbondante 
Sangue . . . . . . . . . assente 
Zucchero . . . . . . . assente 


Diuresi molecolare (4 <V) . . . 143.750 
Formule di Claude e Balthazard 1. 2396 


2. 2316 
3. 1,02 
Formula di Koranyi. . . . . . 81 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 2,23 
2. 1299 
10 Agosto 1907. Punto di congelazione del sangue = — 0,56. 


Cistoscopia: Dall'uretere destro si vede fuoriuscire un liquido molto torbido che 
rende difficile il cateterismo.  Cateterismo dell'uretere destro: 


Esame delle 2 urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore. . . . . . 120 cc? 615 cc? 
ОЕ сора Фа giallo-torbido leggiermente torbido 
Reazone . . . . . . . . . . . acida acida 
Peso specifico. . . . . . . . . 1002 a 15° 1019 a 15° 
Punto di congelazione. . . . . . — 0,48 1,27 
Ureia aoa È de de и 1,241 °/o0 8,700 9/00 
CIOrUri < da ss e à à 0,20 9/00 1,48 900 
Alumina . . . . . . . . . . 2 9 o0 traccie 
Muco-pus . . . . . . . . . . abbondante scarso 
SANgUE . . . . . . . . . . . assente assente 
Sedimento . . . . . . . . . . Leucocitiabbondanti; Scarsissimi leucociti 
elementi della pelvi e batteri 
e renali alterati. Bat- 
teri vari 
Glicosuria florizinica . . . . . . negativa Debole dopo !/, ora 
sale dopo 1ora al 5%/00 
e tale si mantiene per 
altre 2 ore e !/,. Du- 
rante questo tempo si 
sono eliminati 70 cc? 
di urina 
Prova del bleu . . . . . . . . negativa L'eliminazione del 


bleu si inizia dopo 
30 minuti e sale dopo 
2oree!},°a un grado 
forte e dopo 3 ore for- 


tissimo 

Diuresi molecolare (4 XV). . . . 5.760 78.105 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 96 1302 
2. 72 1203 

3. 1,33 1,07 

Formula di Koranyi. . . . . . 24 9,07 
Formule di L. Bernard. ]. 0,841 2,25 
2. 101,04 1383 


11 Agosto 1907. Nefrectomia sinistra. L'esame macroscopico e microscopico del 
rene asportato dimostrò trattarsi di una pielonefrite suppurativa diffusa con numerosi ascessi: 
il parenchima renale era quasi completamente scomparso (Fig. 1). 

L'inferma il giorno dopo l'operazione fu presa da forte febbre preceduta da brivido 
che persisté a tipo continuo-remittente con stato setticemico. Dopo 3 giorni l'inferma mori. 
Non si potè misurare con precisione l'urina eliminata dall'inferma perché in gran parte la 
perdeva. Certo però emetleva una quantità di urina discreta. Non si potè procedere 
all'autopsia per opposizione della famiglia. 





Fig. 1. Pielonefrite purulenta diffusa con ascessi multipli. 


Caso III. Pielonefrite bilaterale. Recidiva epiteliomatosa sulla cicatrice di 
una pregressa amputazione della mammella e nelle corrispondenti glandole 
ascellari. Insufficienza aortica. 


Inferma A.... E.... di anni 57. L'inferma venne trasferita nel reparto del prof. 
Alessandri da un reparto medico, ove le era stata riscontrata la lesione delle valvole 
cardiache, nonché albuminuria e cilindruria. L'inferma aveva inoltre elevazioni di tempe- 
ratura ad intervalli di tempo irregolari (20 3 giorni al più) che raggiungevano i 39,5—40° 
precedute da brivido e che cessavano col sudore. 

x L'esame obbiettivo permetteva di palpare distintamente il rene destro che era molto 
olente. 

L'esame radioscopico e radiografico furono negativi. 

28 Luglio 1908. Punto di congelazione del sangue — 0,58. 

Peso corporeo dell'inferma 41 kg. 
Esame dell'urine ,in toto": 


Quantità delle 24 ore . . . . 700 

Peso specifico . . . . . . . 1018 a 15° 
Albumina. . . : . : . « » 19 (Kabach) 
Muco-pus . rro E presente 
Sangue presente 
Zucchero . assente 
UTOR. Loa ASIA оъ ЧАВО Е 
Punto di congelazione . . . . —0,77 

Cloruri . . 4,12 9/oo 


Sedimento: Cilindri vari, elementi renali, leucociti e corpuscoli di pus, batteri, non 
bacilli acido-resistenti. 


Diuresi molecolare . . . . . 53.900 
Formule di Claude e Balthazard 1. 1217 
2. 891 
3. 1,58 

Formua di Koranyi . . . . . 1,87 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,32 
2. 724 


3 Agosto 1908. Punto di congelazione del sangue: — 0,58. 
Cistoscopia e cateterismo dell’uretere destro. 


Esame dell’urine raccolte separatamente per 24 ore. 
Rene destro Rene sinistro 


Umana: sai e сё ЛАА жола 190 1112 
COT. a aia e a 6 giallo torbido giallo torbido 


Reazione 

Peso specifico. à 
Punto di congelazione . 
Albumina E 
Muco-pus 

Sangue . 


Zucchero 

Urea . 

Cloruri . ; à 
Prova del bleu di metilene | 


Prova della florizina 
Diuresi molecolare . 


Formule di Claude e Balthazard 


Formula di Koranyi . 
Formule di L. Bernard. 


=] 


acida 
1013 a 15? 
— 0,71 
"le °/00 
presente 
presente nei primi cc? 
emessi poi scompare 
assente 
8,687 °/o9 
6 °/00 
L'eliminazione del 
bleu e del cromogeno 
s'inizia ritardata 
dopo !/, ora e rag- 
giunge un grado piü 
che medio 
negativa 
55.030 
1368 
668 
2,04 
1,18 
1. 1,22 
2. 963 


M Ier 


acida 
1012 a 15? 
— 0,13 
1/2 %/00 
presente 
assente 


assente 
8,687 °/ 
6° 
L'eliminazione del 
bleu e del cromogeno 
s'inizia dopo !/, ora 
e raggiunge un grado 
più che medio 


negativa 
81.176 
1979 
995 
1,98 
1,22 
1,26 
1401 


11 Agosto 1907. Si ripete il cateterismo dell'uretere destro e l'esame dell'urine 


raccolte separatamente per 24 ore. 


Quantita 

Peso specifico . EM 
Punto di congelazione . 
Albumina . . . . 
Muco-pus 

Sangue . 

Zucchero 

Urea . 

Cloruri . . . 
Prova del bleu di metilene ; 


Prova della florizina 


Sedimento . 


Diuresi molecolare . | 
Formule di Claude e Bilthazard 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard. 


Rene destro 
638 
1010 a 15? 


presente 
assente 
assente 
6,800 °/ 

3, 779 
L’eliminazione del 
bleu di metilene e del 
cromogeno dopo un 
ora é minima poi in- 
comincia subito a di- 
minuire gradata- 
mente 
La glicosuria florizi- 
nica comincia dopo ?/, 
d’ora e va salendo 
fino a 2 ore dopo 
l'iniezione quando lo 
zucchero si trova nel"- 
lurine nel rapporto 
del 7,5 %/o9 
D'ambo i lati: 
nali. 


Rene sinistro 
115 
1010 a 15? 
— 0,64 
traccie 

^ presente 
assente 
assente 
8,687 °/% 

5,13 °/00 
L'eliminazione del 
bleu di metilene e del 
eromogeno dopo un'o- 
ra é debole, seguita 
ad aumentare e dopo 
10 ore raggiunge un 
valore più che medio 
La glicosuria florizi- 
nica s'inizia dopo ?/, 
d'ora, dopo 2 ore ha 
raggiunto il valore 
del 3 ?/,, circa 


cilindri vari ed elementi re- 
Corpuscoli di pus. Batteri vari. 
bacilli acido-resistenti. 


Non 
L’inoculazione nelle 


cavie è negativa 


35.728 


879 
524 
1,66 
1,57 

0,965 
615 


SE 


N ke 


45.760 


1116 
517 
2,17 
1,12 
1,10 
1227 


17 Agosto 1907. Si ripete nuovamente l'esame crioscopico del sangue e si trova 
che il punto di congelazione di esso è sceso a — 0,60. 

Dati i risultati di questi esami che mostravano l’esistenza di una lesione bilaterale, 
con una funzionalità renale sufficiente c date le altre malattie da cui l’inferma era affetta, si 
credette opportuno non intervenire chirurgicamente. 


Caso IV. Pielonefrite bilaterale. 


Inferma T.... E... di anni 25. Da circa 6 mesi, pare dopo un parto, minzione 
frequente e accompagnata da bruciore e da dolore specialmente alla fine. Dolori nelle regioni 
lombari, più forti a destra con diffusione ai quadranti addominale di destra ed alla base del 
torace destro. Urine torbide. Elevazioni di temperatura fino a 39° e 40° irregolari. 
All'esame obbiettivo punto ureterico paraombellicale doloroso d’ambo i lati. I reni non si 
palpano ingrossati nemmeno colle manovre di Guyon e di Israel. L'esame radioscopico 
e quello radiografico non fecero vedere nulla di anormale. 

24 Marzo 1908. Peso corporeo dell'inferma 49,50 kg. 

Punto di congelazione del sangue — 0,54. 
(Eritrociti 4000000, Emoglobina 0,75 [Fleisch].) 
Esame dell’urine „in toto“: 


Quantità delle 24 ore . . . . 1800 
Colore . . . . . . . . . . giallo leggiermemte torbido 
Reazione . . . . . . . . . acida 
Peso specifico . . . . . . . 1020 a 15° 
Punto di congelazione . . . . 1,30 
Urea . . . . . . . . . . 7686%/0 
Cloruri . . . . . . . . . 856% 
Albumina. . . . . . . . . traccie minime 
Muco-pus . . . . . . . . . scarso 
Sangue . . . . . . . . . assente 
Zucchero . . . . . . . . . assente 
Sedimento . . . . . . . . Leucociti e corpuscoli di pus. 
Epiteli vari. Batteri vari 
Diuresi molecolare . . . . . 234000 
Formule di Claude e Balthazard 1. 4727 
2. 2836 
3. 1,66 
Formula di Koranyi . . . . . 1,53 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 2,40 
2. 4320 


29 Marzo 1908. Punto di congelazione del sangue — 0,545. 
Cistoscopia: nulla di anormale. 
Cateterismo dell’uretere destro. 


Esame delle 2 urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Rene destro Кепе sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 620 cc? 937 cc? 
Colore: <<. a ue eS. nee TE giallo ambra giallo lievemente tor- 

bido 

Reazione . . . . . . . . . . acida acida 
Peso specifico. . . . . . . . 1010 a 15? 1010 a 15? 
Punto di congelazione. . . . . . — 0,56 — 0,55 
DR du Vie Ala e È Ea 9,967 °/ 9,967 °| 
CONTE A a ow omnem сш. дуз 6,729 "loo 8,96 foo 
Muco-pis . . . . . . . BCATSO scarso 
Sangue . . . . . 4 s. . s. s s scarso assente 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 
Albumina . . . . . . . . . . Nel'urina eliminata Nell’urina eliminata 


nelle prime oresitro- nelleprimeoresitrova 

va l' 1!/,9/4, di albu- il !/, */o, di albumina, 

mina, in quella elimi- in quella eliminata 

nata dalla 10a alla dalla 104 alla 242 ora 

24а ora é ridotta a ё quasi scomparsa 
quantità minima 





Prova della florizina 


Sedimento . 


Diuresi molecolare (4 >X< V) . 


Formule di Claude e Balthazard . 


59 — 


L'eliminazione d’ambedue le parti s'inizia 
dopo 20 minuti, dopo mezz'ora lo zucchero 
её il 10%, e tale si mantiene per circa 
3 ore, e poi scompare. Durante questo tempo 
a destra si sono eliminati 45 ccm a sinistra 
87 ccm di urina 
Eritrociti. Qualche Abbondanti leucociti. 
leucocito. Qualche cel- Epiteli vescicali des- 
lula a racchetta. Bat- quamati. Cellule a 


Formula di Koranyi . 


Formule di L. Bernard | 


teri vari racchetta. Batteri vari 
34.720 51.535 

1. 700 1041 
2. 200 22 
3. 3,73 48 

0,83 0,62 
1. 1,09 1,08 
2. 675 1011 


12 Aprile 1908. Punto di congelazione del sangue: — 0,54. 
Si ripete la cistoscopia: questa volta si cateterizza l'uretere sinistro. 


Esame dell'urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Quantità delle 24 ore . 
lore . . . : 

Reazione 

Peso specifico . 

Albumina . 

Muco-pus 

Sangue . 

Zucchero 

Urea . 

Cloruri . | 

Punto di congelazione 

Sedimento . Я 


Glicosuria florizinica 


Diuresi molecolare . 


Formule di Claude e Baltbazurd: 


Formula di Koranyi . 
Formule di Bernard. 


Rene sinistro 
665 
rosso chiaro 
ida 


aci 
1009 a 15° 
loo 
SCATSO 
presente 
assente 
7,686 Joo 
5,60 °/ 00 
.  — 0,60 
Molti eritrociti. 
Qualche leucocito. 
Qualche cellula a rac- 
chetta. Batteri vari 


Dopo !/, ora lo zuc- 
chero à al 5?/4,. Dopo 
2 ore al 10 °/o9. Dopo 
2,30 ore la glicosuria 
è cessata. In questo 
tempo il rene ha eli- 


minato 60cc? di urina 
39.900 
1 806 
2. 34 
3. 2,30 
1,26 
1. 1,11 
2. 738,15 


Rene destro 


855 
giallo torbido 
ida 


aci 
1007 a 15° 
le “loo 
scarso 
assente 
assente 
6,406 И! 00 
3,36 9/00 
— 0,59 
Pochi eritrociti. Leu- 
cociti. Epiteli vesci- 
cali sfaldati. Qualche 
cellula a racchetta. 
Batteri vari 
Dopo !/ ora lo zuc- 
chero é appena visi- 
bile, dopo 2 ore é. 
nella proporzione del 
5 00; dopo 2 ore e 
mezzo è scomparso. 
In questotempo ilrene 
ha eliminato 75 cc? 
di urina 
00.445 
1020 
674 
1,51 
1,78 
1,09 
931,95 


Si fece diagnosi di pielonefrite bilaterale d’ambo i lati con leggiera insufficienza: 


perciò si consigliò all’inferma una cura medica. 


CasoV. Pielonefrite bilaterale (tubercolare?). Stenosi mitralica. Tubercolosi 
polmonare.!) 


Inferma M... M.... A prescindere dai disturbi dipendenti dalle lesioni cardiopol- 
monari, l’inferma accusava da qualche tempo dolori alle regioni lombari con irradiazione a 
cintura, ed emissione di urina torbida appena emessa. Mai ematurie, febbre a tipo continuo- 
remittente. Il rene destro era molto ingrossato e dolente alla semplice palpazione, non si 
riusciva a sentire il rene sinistro. Gli esami radioscopico e radiografico negativi. 

8 Giugno 1908. Peso corporeo dell’inferma 41 kg. 

Cistoscopia e cateterismo dell’uretere sinistro. 


Esame delle 2 urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Rene sinistro Rene destro 
Quantità delle 24 ore. . . . . . 354 cc? 671 cc? 
Colore . . . ue è it са rosso chiaro leggiermente roseo 
Reazione . . . . . . . . . . acida acida 
Peso specifico. . . . . . . . . 1011 a 15? 1008 a 15° 
Punto di congelazione. . . . . . — 0,58 — 0,59 
Albumina . . . . . . . . . . 19/00 Me loo 
Zuechero . . . . . . . . . . assente assente 
Muco-pus . . . . . . . . «X presente presente 
Sangue . . nu è 4 Us presente presente 
Cloruri 4... = A à à à à 3,651 Joo 3,259 % 00 
eebe è а а. о ii 3,80 %00 3,80 °/ 
Sedimento . . . . . . . . . . Leucociti,emazie,ele- Leucociti, emazie, ele- 


menti vescicali e della menti vescicali e della 
pelvi; cilindri ialini e pelvi; cilindri ialini e 


granulosi; batteri granulosi; batteri 
vari; Koch assenti vari; Koch assenti 
Glicosuria florizinica . . . . . . negativa negativa 
Diuresi molecolare . . . . 20.532 36.789 
Formule di Claude e Balthazar. 1. 500 897 
2. 312 654 
3. 1,61 1,47 
Formula di Koranyi. . . va 1 61 1 81 


Dati i risultati ottenuti fu 85 di non intervenire chirurgicamente, e si consigliò al- 
l'inferma una cura medica. 


Caso VI. Nefrite ematurica (Tubercolosi?). 


Inferma R... Ereditarietà specifica. Qualche anno prima disturbi bronchiali, at- 
tribuiti da un sanitario ad una lesione apicale. Da qualche mese emissione di urine con 
sangue, a periodi irregolari che per lo più precedevano di poco l’epoche mestruali. Do- 
lenzia alla regione renale sinistra con qualche lieve elevazione serotina di temperatura; 
frequenti sudori notturni, anemia, dimagramento, ed indebolimento progressivi. All’ esame 
obbiettivo risvegliavasi colla palpazione dolore nella regione renale sinistra; ma il rene 
non sembrava aumentato di volume. L'esame radiografico fu negativo. 

4 Decembre 1907. Peso corporco dell'inferma 45 kg. 

Punto di congelazione del sangue — — 0,51. 
(Eritrociti No. 3 500 000.) 
Esame dell’urine „in toto“: 


Quantità delle 24 ore . . . . 1200 cc? 

Peso specifico . . . . . . . 1020 a 15° 
Albumina. . . . . . . . . traccie minime 
Muco-pus . . . . . . . . . scarso 
Sangue. . . . . . . . . . assente 
Zucchero . . . . . . . . . assente 
раа ас а бы АЕ 
Cloruri. . . 6 05.3.37 20,90 9/06 
Punto di congelazione га .. 1,25 





1) L’analisi dell'urine in questo caso fu fatta dal signor Zapelloni studente interno 
di questo Laboratorio. 
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10 Decembre 1907 (Epoca premestruale). 


in evidenza anche dalla ricerca chimica. 


Sedimento = Eritrociti. Leucociti. Scarsi cilindri ialini e granulosi. Cellule vescicali. 


Bacilli acido-resistenti e alcool-resistenti. 


Formule di Claude e Balthazard. 1. 3333 
2. 2320 
3. 1,44 

Formula di Koranyi. 1,98 

Formule di L. Bernard. 1. 2,45 
2. 2940 


Cistoscopia — nulla di anormale. 


Cateterismo dell'uretere sinistro. È questo l'unico caso in cui non fu potuto tenere 


il catetere più di 16 ore. 
Esame delle 2 urine raccolte separatamente per 16 ore: 
Quantità di 16 ore . AE Rene sinistro 173 cc? 
Dalla 162 alla 248 ora 


Si ripete l'esame dell'urine in toto con 
resultati a presso a poco eguali a quelli ottenuti il 4 Decembre: Ma di più v'è sangue messo 


Rene destro 231 cc? 


l'inferma eliminó in 


toto 159 cem 
Colore sanguinolento normale 
Muco-pus assente assente 
Sangue.. presente assente 
Peso specifico . Es 1019 a 15? 1022 a 15? 
Punto di congelazione . 1,15 1,18 
Urea. . . . . . 12,810 9/00 17,934 °/o0 
Cloruri . 10,85 °/ (NZ 
Sedimento . Eritrociti , cilindri Leucociti e cellule 
vari, qualche leuco- vescicali. Batteri di 
cito. Batteri di qua- qualunque specie as- 
lunque specie assenti senti 


La glicosuria s'inizia 
solo dopo 1 ora e solo 
dopo 4 ore raggiunge 
il 109/,,, poi scom- 
pare. Durante questo 
tempo si sono elimi- 
nati 75 cc* di urine 


Prova della florizina 


La glicosuria s'inizia 
dopo mezz'ora, dopo 
2 ore lo zucchero ha 
raggiunto il 15 °/so, 
e dopo 3 h. scompare. 
Durante questo tempo 
si sono eliminati 76 


cc? di urine 
Non si possono dedurre perché non si sono 
raccolte le urine per tutte le 24 ore. 


1. 226 231 
La 2a non si può determinare perchè non 
si sono raccolte le urine per tutte lc 24 orc. 


I sedimenti delle 2 urine furono inoculate separatamente nel peritoneo di 2 cavic: 
dopo 6 settimane queste vennero uccise ma l'autopsia non rilevó nulla di anormale. 

Era difficile poter fare su tali dati una diagnosi anatomo-patologica precisa: sebbenc 
si potesse sospettare una lesione del rene sinistro di natura tubercolare. Si poteva invece 
dedurre, sebbene non con assoluta certezza, che la funzione dei due reni era abbastanza 
buona, minore però a sinistra. Si credette conveniente non intervenire per allora e lasciare 
l'inferma in osservazione. 


Diuresi molelulare . . . . . 
Formule di Claude e Balthaza 
Formula di Koranyi. 

Formule di L. Bernard. 


" 


Caso VII. Tubercolosi renale destra. Tubercolosi polmonare. 


Inferma D... M... di anni 23. Evidente ereditarietà tubercolare. Da circa 
8 mesi tubercolosi dei 2 apici polmonari diagnosticata da un sanitario. Da circa 3 mesi 
varie ematurie: mai coliche renali solo senso di peso alla regione lombare destra. 
, All'eame obbiettivo: profonda anemia con i segui di una lesione apicale bilaterale; 
lieve dolorabilità alla pressione nella regione renale destra, senza però che si riuscisse a 
palpare questo rene ingrossato. 

7 Agosto 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,54. 

Peso corporeo dell’inferma 40, kg. 





Esame dell'urine raccolte dalla vescica: 


Punto di congelazione — 0,93 
Quantità delle 24 ore 1300 cc? 
Colore . Е i rosso chiaro 
Reazione . acida 
Peso specifico 1014 a 15° 
Albumina . presente 
Muco-pus . presente 
Sangue presente 
Zucchero . assente 
Urea 11,169 °/ 
Cloruri. 7, 03 °/no 
Diuresi molecolare . ; 120.900 
Formule di Claude e Balthazard 1. 2960 
2. 1614 
3. 1,83 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,33. | 
Formule di L. Bernard 1. 1,72 | 
2. 2236 


8 Agosto 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,54. 
Cistoscopia: Mucosa vescicale normale; papilla ureterica destra sollevata: 
fuoriesce un liquido torbido. Cateterismo dell'uretere destro. 
Esame dell'urine raccolte separatamente dai 2 reni per 24 ore: 
Rene destro 


da cessa 


Rene sinistro 


Quantità delle 24 ore . 194 cc? 850 ссз 
Reazione acida acida 
Peso specifico . ? 1018 a 159 
Albumina presente presente 
Muco-pus presente presente 
Sangue . presente assente 
Zucchero ussente assente 
Urea . 8,687 °/ 9,928 % 00 
Cloruri . 2,12 ?/oo 4,55 9/oo 
Punto di congelazione . — 0,84 — 0,95 


Prova del bleu di metilene . 


Glicosuria florizinica 


Formule di Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard. 


Diuresi molecolare . 


Manca del tutto l’c- 
liminazione del bleu 
di metilene. Dopo 
||, Ora invece si ini- 
zia l'eliminazione del 
cromogeno che però 
presto cessa 


Negativa 
1. 407 
2. 346 
3. 1,17 
4 
1. 1,55 
2: 300 
16.296 


L'eliminazione del 
bleu di metilene s'i- 
nizia dopo !/, ora c 
sale debolmente fino 
a un valore pià che 

medio. L'elimina- 
zione del cromogeno 
segue un decorso si- 
mile, ma è più intensa 
Positiva ma s'inizia 
solo dopo 2 ore ed 

è scarsa 
2019 
1440 
1,40 
2,11 
1,76 
1496 
80.755 


14 Agosto 1907. Operazione. и rene sembra macroscopicamente poco alterato; tenendo 
peró presenti i risultati delle ricerche diagnostiche surriferite lo si asporta. 

Quattro giorni dopo l'operazione si procedette nuovamente all'esame dell'urina emessa 
spontanemente dall'inferma, il quale dette i seguenti risultati: 


Quantità delle 24 ore 800 cc? 
Peso specifico 1021 a 15° 


Punto di congelazione . . . . 14227 
Urea iu 14 9/0 


Dos == 


I cloruri mancavano completamente. Si deve però notare che l’inferma dal giorno 
dell'operazione era a dieta lattea assoluta. Le condizioni dell’inferma procedevano bene, 
quando il 26 Agosto (12 giorni dopo l'operazione) essa ebbe un'emottisi che durò 2 giorni 
circa. Il 2 Settembre l’emottisi si ripetè nuovamente e malgrado le cure opportune l’in- 
ferma venne a morte il 4 Settembre, ossia 21 giorni dopo l'operazione. ll 2 Settembre 
aveva emesso 1000 ce* di urina, il 3 Settembre 800 ec?. Non fu possibile fare l'autopsia. 

L'esame microscopico del rene asportato dimostrò che esso era cosparso in tutta la 
sua estenzione di tubercoli, nessuno dei quali però era giunto allo stadio della caseificazione; 
ein parte era colpito da una nefrite parenchimatosa. Qua e là però vi era del parenchima 
renale sano in discreta quantità (Fig. 2^ e За), 





Fig. 2. Tubercolosi renale Fig. 3. Tubercolosi renale 
(a debole ingrandimento 4e : 3). (a forte ingrandimento 4e : 5). 


Caso VIII. Tubercolosi dei due reni e dell’uretere sinistro. 

Infermo D... V... di anni 27. Da due anni indebolimento generale, inappetenza, 
cefalea, anemia, poliuria (fino a litri 3'/, nelle 24 ore) con urine torbide. Nel guigno del 
1907, intensi dolori alla regione renale destra, a carattere puntorio, continui: contempo- 
raneamente ematurie, piurie e febbri. 

L'infermo presentava uno stato di profonda anemia: la palpazione nelle 2 regioni 
renali provocava dolore: il rene destro si sentiva ingrossato. 

Esami radioscopico e radiografico negativi. 


10 Luglio 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,60. 
Peso corporeo dell’infermo 63,200 kg. 


Esame dell’urine globali: 


Quantità delle 24 ore . . . . 2220 ce 
Colores: o A. xov GI xo жг а. o ИЛА) 
pg, e Ah Auf EE së ée d WEE 

Peso specifico . . . . . . . 1008 

Punto di congelazione . . . . — 0,58 
Adbumiae;: AI A RER 
Muco-pus . . . . . . . . . presente 
SONNE’ sy. oS oe um м М 
EE ^ de cu. x-cY wc oce 6 BEER 
VOR ола MIRI UL  u" 
CIO. Vou ce LED al e LIO aa 
Sedimento . . . . . . . . Leucociti, eritrociti, cellule re- 


nali, cilindri vari; assenza di 
qualunque microorganismo. 
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Formule di Claude e Balthazard. 1. 2025 


2. 990 

3. 2,04 
Formula d Koranyi . . . . . 1.18 
Formule di L. Bernard. . * . . 1. 0,96 

2. 2131 


Le condizioni dell'infermo si andarono rapidamente aggravando, tanto che dati anche 
i risultati degli esami diagnostici non si ritenne conveniente sottoporlo al cateterismo 
ureterico. 

Il 2 Agosto 1907 Venne a morte. 

All’ autopsia furono trovati ambedue i reni trasformati in un insieme di cavità se- 
parate da setti più o meno spessi e contenenti un liquido purisimile. La mucosa dell’uretere 
sinistro era cosparsa di tubercoli. L'esame microscopico confermò la natura dell'affezione 


(Fig. 8). 





Fig. 8. Rene con ascessi tubercolari. 


Caso IX. Nefralgia ematurica (Calcolosi?). 


Inferma B... A... di anni 33. Da poco tempo urina torbida e talvolta sanguino- 
lenta. Ad intervalli vari ed irregolari accessi dolorifici non molto intensi alla regione re- 
nale sinistra senza irradiazione alcuna. All'esame obbiettivo e a quelli radioscopico e radio- 
grafico non si notava nulla di anormale. 

26 Agosto 1907. Peso corporeo 51,900 kg. 

Punto di congelazione del sangue — 0,56. 

Esame cistoscopico: nulla di anormale. 

Cateterismo dell’uretere sinistro. 

Esame dell’urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 490 cc? 970 cc? 
Eun anon. AE oe аа 1024 a 15? 1008 a 15° 


Alae euius ou me EQ traccie minime traccie minime 


Muco-pis . . . . . . . . . . assente assente 


Sangue ое еее. assente presente 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 
DS uoo E tk eva us d 9,928 9/00 6 °/00 

Cloruri . . . SE. лш Ses 10,293 °/00 1,23 9/0 

Punto di congelazione . ut 1 ,43 — 0 Ai 

Prova del bleu di metilene . . . . L'inizio dell’eliminazione del pigmento comin- 


cia d'ambedue le parti !/, ora dopo l'inie- 
zione e raggiunge il grado forte dopo un'o- 


ra e mezzo. 
Glicosuria florizinica . . . . . . assente assente 
Sedimento . . . . . . . . . . Scarsi leucociti e Qualche eritrocito 
qualche eritrocito. 
Batteri vari 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 1350 953 
2. 162 829 
3. 1,76 1,17 
Formula di Koranyi. 1,41 4,25 
Formule di L. Bernard 1. 2,55 0,91 
2. 1249 882 
Diuresi molecolare . . 70.070 49.470 
Prima di formulare una diagnosi esatta si voleva procedere ad un ulteriore cateterismo 
dell'uretere dell'altro lato (destro), ma l'inferma vi si oppose, e, sentendosi meglio, volle 


uscire dall'Ospedale. 

Questa inferma era ed 6 cameriera si un collega, il Dr. Spinetti, il quale me ne 
ha fornito gentilmente notizie. Dopo uscita dall'Ospedale essa non ha eliminato più urine 
p torbide nè sanguinolenti e non ha avuto più alcun dolore. Sono già trascorsi più di 
10 mesi. 


Caso X. Coliche renali da calcolosi (?). Nefroptosi con pielite suppurativa 
destra. 


Inferma A... G*.. di anni 38. Due coliche renali destre caratteristiche con emis- 
sione di urine torbide appena emesse, pare mai ematuriche. 
П тепе destro si palpava spostato in basso ma non ingrossato c non dolente. 
L'esame radiografico non lasciò vedere alcun’ombra anormale. 
20 Agosto 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,56. 
Peso corporeo dell’ inferma . . 52 kg 
Esame dell'urine „in toto“: 


Quantità delle 24 ore . . . . 1100 cc? 
Colore. . . - . . . giallo alquanto torbido 
Reazione . . . . . . . . . acida 
Albumina . . . . . . . . . assento 
Muco-pus . . . . . . . . . scarso 
Zucchero . . . . . . . . . aasente 
Sangue . . . . . . . . . assente 
UIGR e em à si te 
Cloruri. . . . . 2 . . . . 
Peso specifico . . п 20% a 150 
Punto di congelazione i os 19 ‚25 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 3702 
2. 2678 
3. 138 
Formula di Koranyi. . . . . . 2,18 
Formule di L. Bernard. . . . . 1. 3,12 
2. 3432 


21 Agosto 1907. Cistoscopia: Non lascia vedere nulla di anormale. 
Cateterismo dell'uretere destro. 
Esame dell'urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 880 cc? 975 cc? 
Peso specifico. . . . . . . . 1009 a 15? 1013 a 15° 
Albumina . . . EE traccie traccie 


Folia urologica. 1908. ILI. Bd. 1. Heft. о 


Muco-pus . . . . . . . . . . presente assente 
A DL e assente assente 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 

Urea. > cos da Ra 16,410 °/o0 17,374 9/9 
Cloruri . . . Sa ele eg 8,24 ° An 9,36 °/ 
Punto di congelazione . Er. 1,58 1,66 

Prova del bleu di metilene . . . . L’eliminazione del bleu e del cromogeno 


sinizia d'ambedue le parti dopo !/, ora c 
sale gradatamente al forte dopo 2 ore. Per- 
siste per 48 ore 


Glieosuria florizina . . . . . . . assente assente 

Sedimento . . . . . . . . . . Qualche leucocito e Negativo 
corpuscolo di pus 

Formule di Claude e Balthazard.  .1 2674 3112 
2. 1834 2043 
3. 1,46 1,51 

Formula di Koranyi. . . . . . 1,93 1,77 

Formule di L. Bernard. . . . . 1. 2,82 2,96 
2. 2481 2.886 

Diuresi molecolare . . 139.040 161.830 


Dati questi risultati, dato che l'esame radiografico non aveva mostrato alcun'ombra 
anormale in corrispondenza delle regioni renali, si misero in i 2 accessi colici di eui aveva 
sofferto l’inferma in relazione coll'abbassamento del rene che essa presentava. E siccome 
questa nefroptosi cra lieve e la piuria scarsa, c d'altra parte tranne le 2 coliche ricordate, 
la nefroptosi non aveva prodotto e non produceva all'inferma altri disturbi, si decise di non 
intervenire per il momento, invitando l'inferma a ritornare qualora fosse nuovamente col- 
pita da accessi dolorifici o da altri disturbi e le fu consigliata una cura medica. 

L'inferma tornó il 23 Gennaio 1908, dicendo che emetteva dell'urine molto torbide, 
e che di tanto in tanto aveva un lieve dolore alla regione renale destra, che peró non 
aveva mai assunto il carattere e l’intensità delle coliche precedentemente sofferte. 

11 Febbraio 1908. Punto di congelazione del sangue: — 0,57. 

Peso corporeo dell’inferma: 53,309 kg. 
Esame delle urine ,in toto": 


Quantità delle 24 ore . . . . 1220 ce? 

Colore. . . . . . . giallo assai torbido 
Reazione . . . . . . . . . leggiermento acida 
Peso specifico . . . . . . . 1016 a 15? 

Punto di congelazione . . . . 1,16 

CRS ж.ш лш ж № ap gh ч 11,529 Be 

Cloruri. . . . . . . . . . 16% 
Albumina. . . . . . . . . Yoo 

Muco-pus . . . . . . . . . presente 

Sangue . . . . . . . . . assente 

Zucchero . . . . . . . . . assente 

Sedimento . . . . . . . . Leucociti. Corpuscoli di pus. 


Cellule epiteliali vescicali. 
Numerosi batteri 
Formule di Claude e Balthazard 1. 2670 


2. 1611 

3. 1,66 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,52 
Formule di L. Bernard. . . . . 1. 2,03 

2. 2476 


12 Febbraio 1908. Cistoscopia: Lascia vedere la papilla ureterica destra alquanto 
sollevata, e la zona ad essa circostante di colorito rosso. 
Cateterismo dell uretere destro. 
Esame delle urine dei 2 reni raccolte separatamente рег 24 огс: 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 924 ce 542 cc? 
Colore . . . . + + . + + giallo fortemente giallo meno torbido 
torbido 
Reazione .. . . . . . . . . . acida acida 


Peso specifico. . . . . . . . . 1016 a 15? 1022 a 15° 


Uri. do e Hi ick. we Gas d 11,529 9/,, 14,091 Jo, 
Cloruri s à . à À à à « 1,52 Joo 10,8 9/00 
Punto di congelazione . 1,00 1,71 
Albumina ко ож Ma duo traccie 
Muco-pus . . . . . . . . . . abbondante SCATSO 
SRDGUO: sn аб ër de e assente assente 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 
Glicosuria florizina . . . . . . . S'inizia scarsa d'ambedue le parti dopo 
1/¿ Ora; sale dopo 2 ore al 15 9/o, 
Prova dell'indigocarminio. . . . . L'inizio è dopo 12 L'inizio dell’elimina- 


minuti; ma la 


quan- zione è dopo 12 min., 


tità eliminata è scarsa ma la quantità eli- 


minata è scarsa anche 
più che a destra 


Sedmento . . . . . . . . . . Abbondanti leucociti Scarso: scarsi leuco- 
e corpuscoli di pus. citi e cellule vescicali, 
Qualche scarsa cellula batteri 
renale, batteri 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 1743 1748 
2. 1586 1073 
3. 1,09 1,63 
Formula di Koranyi. . . . . . 6,66 1,58 
Formule di L. Bernard. 1: 1,75 3,00 
2. 1617 1626 
Diuresi molecolare . . 92.400 91.682 


| L'esame radiografico fatto col compressore e col limitatore dal Dr. Nicoletti, 1? as- 
sistente del nostro Laboratorio, lasció vedere un'ombra in corrispondenza della pelvi destra; 


il resto della zona di assorbimento renale era normale. 


Il Professore Alessandri aveva deciso d'intervenire chirurgicamente quando l'in- 


ferma volle assolutamente lasciare l'ospedale. 


Caso XI. Nefrolitiasi destra. Pielonefrite purulenta diffusa con dilatazione. 


Infermo R.... A... di anni 24. Dall'età di 7 anni accessi di dolori non molto in- 
tensi nella regione renale destra irradiantisi si alla coscia e negli ultimi tempi neppure 


nettamente localizzati, presentandosi diffusi ad entrambi le 


regioni renali. Esame obbiettivo 


negativo. L’esame radiografico dimostrò la presenza di un'ombra nel rene destro che fu inter- 


pretata come data da un calcolo. 
11 Luglio 1907. Peso corporeo dell’infermo 51 kg. 


Punto di congelazione del sangue — 0,57. 


Esame dell’urine globali: 


Quantità delle 24 ore 
Reazione . . . . . 
Colore . 


Punto di congelazione 
Peso specifico | 
Urea 

Cloruri. 

Albumina . 

Muco-pus . 

Sangue 

Zucchero . 

Sedimento 


Formule di Claude c Balthazard 


Formula di Koranyi 
Formule di L. Bernard 


2000 cc? 
acida 
leggiermente torbido 


1007 a 15? 

1,446 °/00 j 

3,39 9/0 

traccie 

presente 

assente 

assente 

Leucociti,corpuscoli di pus, qualche 
cellula a racchetta, microorganis- 
mi vari 

1. 3800 

2. 2997 

3. 1,27 

2,90 

1. 1,70 

2. 3400 


Per la eccessiva sensibilità dell'infermo non fu possibile procedere alla cistoscopia 
ed al cateterismo ureterico. Il 20 Luglio l’infermo fu operato di pielotomia con estrazione 


р* 
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del calcolo. Il decorso postoperatorio fu buono; peró persistette una fistola urinosa nella 
parte inferiore della linea di ferita. L'esame radiografico non fece rilevare altri calcoli; 
la specillazione della fistola non dava alcun risultato. 1l 2 Settembre 1907 l'infermo pre- 
feri lasciare l'ospedale; ma ritornó nuovamente nelle identiche condizioni nel Novembre 1907. 
Un nuovo esame radiografico non fece vedere altri calcoli. Si intervenne, aprendo la 
fistola: giunti sul rene lo si trovò ridotto a poca sostanza renale e trasformato in una cavità 
contenente liquido torbido di odore urinoso. In questo intervento si ebbe una discreta 
emorragia dalla sostanza renale rimasta: il sangue non venne emesso affatto attraverso la 
vescica, neppure in quantità minima riscontrabile al microscopio; il che fece pensare che 
non vi fosse comunicazione fra il rene destro e le basse vie urinarie. Cio fu confermato 
con un iniezione di sostanza colorante attraverso la fistola. Perciò il Prof. Alessandri mi 
consigliò qualche tempo dopo l'operazione di usufruire di questa specie di divisore naturale, 
per saggiare la funzionalità dei 2 reni mettendo una siringa nella fistola destra che dre- 
nava urina del rene destro, e raccogliendo l’urina che l’infermo eliminava spontaneamente 
dalla vescica e che con molta probabilità era urina del solo rene sinistro. E infatti i diversi 
risultati ottenuti dall’esame delle 2 urine dimostrarono quanto tale ipotesi fosse prossima 
al vero. 
3 Decembre 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,58. 
Peso corporeo dell'infermo 50 kg. 
Esame delle 2 urine raccolte separatamente nel modo descritto. 


Rene sinistro Rene destro 
Quantità delle 24 ore. . . . . . 1340 cc? 261 cc* 
Peso specifico. . . . . . . . . 1021 a 15° 1007 a 15? 
Albumina . . . . . . . . . . assente 1a loo 
Muco-pus . . . . . . . . . . assente abbondante 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 
Sangue . . . . . . . . . . . assente assente 
Urea... dose at de Gace A 12,810 ?/,, 7,680 %o0 
Cloruri . . . 2 2 2 2 2 2.0. 11,155 9/,, 1,05 9/0 
Punto di congelazione. . . . . . 1,17 — 0,51 
Eliminazione dell'indigo . . . . . Compare dopo 12 mi- Comincia dopo un’o- 


nuti e sale rapida- ra in grado debolis- 
mente ad un grado simo e tale si man- 
assai intenso tiene per 2 ore 
Glicosuria florizinica . . . . . . S'inizia dopo !/, ora, assente 
sale dopo un'ora ad 
un valore massimo del 
6 9/oo € scompare dopo 
9 ore 


Formule di Claude e Balthazard. 1. 3185 266 
2. 1340 235 
3. 2,34 1,13 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,01 5,10 
Formule di L. Bernard. . . . . 1. 2,01 0,88 
2. 2693 229 

. Diuresi molecolare . . 156.780 13.311 


Si procedette alla nefrectomia sottocapsulare. Il rene era affetto da una forma di 
piclonefrite purulenta con dilatazione e l'esame microscopico dimostró che il parenchima 
renale funzionante era quasi completamente scomparso. 


Caso XII. Idropionefrosi destra da nefrolitiasi. 


Infermo F.... R... di anni 35. Il 22 Aprile 1907 l'infermo era stato operato dal 
Prof. Alessandri di nefrotomia destra con estrazione di un calcolo. Il 98 Maggio l'in- 
fermo aveva lasciato l’ospedale completamente guarito. Verso la fine di Agosto però la 
cicatrice si riapri spontaneamente in un punto dando esito ad abbondante pus.  L'infermo 
rientrò di nuovo all'ospedale. L'esame radiografico fece conoscere l’esistenza di un altro 
calcolo nel rene destro. 
26 Agosto 1907. Punto di congelazione del sangue — 0,57. 
Peso corporeo dell'infermo kg 52,800. 
Cistoscopia: non lascia vedere nulla di anormale. 
Cateterismo dell'uretere destro. 


Esame delle urine raccolte separatamente dai 2 reni p. 24 ore. 


Quantità delle 24 ore . 
Peso specifico . 

Colore 

Albumina . 

Muco-pus 

Sangue . 

Zucchero 

Urea 

Cloruri . 

Punto di congelazione . 


Prova del bleu di metilene i 


Glicosuria florizinica 


Formule di Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. . 
Formule di L. Bernard. 


Diuresi molecolare . 


1 Settembre 1907. Nefrectomia destra. Il rene asportato era trasformato quasi com- 
pletamente in una tasca di pus, solo piccola parte del parenchima era ancora funzionante. 


Rene destro 


1300 cc? 

1004 a 15° 
acquoso torbido 
traccie minime 

presente 
scarso 
assente 
3,723 °/o0 
4,42 o] 00 
— 0,51 
L'eliminazione del 
bleu di metilene e del 
cromogeno s'iniziano 
dopo !/, ora e si man- 
tengono in grado più 
che medio 


Dopo un’ora è scarsa 
e tale si mantiene per 
2 ore 


1255 

597 
2,10 
1,16 
0,89 
1157 
66.300 


SR pe 


m 


Rene sinistro 


1180 cc? 

1021 a 15° 
normale 
assente 
assente 
assente 
assente 
9,928 °/ 
13,98 9/00 

1,76 
L'eliminazione del 
bleu di metilene e del 
cromogeno s'iniziano 
dopo !/, ora e salgono 
gradatamente al forte 
dopo 2 ore con decorso 
parallelo 
Dopo un’ora é scarsa, 
ma poi sale fino al- 
18 %09) dopo 2 ore e 
poi scompare 
3933 
2175 
1,80 
1,35 
3,08 
3634 
207.680 


Il 28 Settembre l'infermo lasció l'ospedale completamente guarito. 


Caso XIII. Nefrolitiasi sinistra con degenerazione cistica del rene. 


Infermo M... G... Due ematurie con lieve dolenzia alla regione renale sinistra. 
L'esame radiografico non fece vedere alcuna ombra anormale in corrispondenza delle 
regioni renali. 
30 E 1907. Peso corporeo dell'infermo 84 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,59. 
Cistoscopia: Mucosa vescicale normale. Papilla ureterica sinistra 
circondata nella sua metà inferiore da un alone sollevato di 
forma semilunare. 


Cateterismo dell’uretere sinistro. 
Esame dell’urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Rene sinistro 


Rene destro 


Quantità delle 24 ore . 46 cc? 1790 cc* 
Peso specifico . 1010 a 15° 1021 a 15° 
Albumina . scarsa presente 
Muco-pus Impossibili a determi- assente 
narsi per la scarsa 
quantità di urina rac- | 
Sangue . colta prima che si ini- assente 
ziassero le prove del 
Zuechero bleu e della florizina assente 
Urea . 0/00 1409/00 
Cloruri . Impossibile a deter- 11,4 °/00 


minarsi per la scarsa 
quantità di urina eli- 
minata 


Punto di congelazione . 


Fig. 9. 


ic ER ee 


sull'urina 


1,57 (ma calcolato 1,52 
eliminata 


dopo l'iniezione di flo- 
rizina e contenente 
zucchero, perchè quel- 
la eliminata prima 
non era sufficiente per 
tale ricerca) 


Caso XIV. 


5 Gennaio 1908. Peso corporeo: 60 kg. 
Punto di d del sangue: 
Esame dell'urine ,in toto* 


Quantità delle 24 ore 
Reazione . : 
Colore . 

Albumina . 

Muco-pus . 

Sangue. 

Peso specifico 

Urea 

Cloruri . 

Punto di conge lazione 
Sedimento 


Formule di Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard 


Diuresi molecolare . 


Ipernefroma. A-A-A-A — 


Ipernefroma del rene destro. 


— 58. 


1075 ec? 

acida 

giallo torbido 

11}e 00 

BCATSO - 

presente 

1017 a 15? 

18,210 9/,, 

12,233 °/% 

1,22 

Eritrociti. Leucociti. Qualche 
cellula vescicale. Cristalli di 
triplofosfato. Batteri vari 
1. 2186 

2. 863 


2, 2957 
131,150 





Masse neoplastiche. 


— 


=. (1 A 


8 Gennaio 1908. Si tenta il cateterismo ureterico, ma non si riesce a scoprire gli 
orifici ureterali, per un discreto grado di ipertrofia prostatica da cui l'infermo era affetto. 

Siccome l'infermo presentava ematurie, soffriva di dolore quasi contiguo alla regione 
renale destra, il rene di questo lato si palpavo ingrossato, si decise di intervenire scoprendo 
il rene, esaminarlo, ricorrere, se del caso, ad una nefrotomia esplorativa, e, se si fosse tro- 
vato, come si sopponeva, il rene estesamente colpito da neoplasma procedere ad una ne- 
frectomia. 

11 Gennaio 1908: Scoperto il rene e trovatolo in gran parte sostituito da una pro- 
duzione neoplastica che aveva l'aspetto macroscopico di un'ipernefroma si pratico la ne- 
frectomia (Fig. 9). 

L'esame microscopieo confermó la natura del neoplasma (Fig. 4). 

Il decorso'post'operatorio fu ottimo. 





Fig. 4. Sarcoma renale. 


Caso XV. Sarcoma del rene destro. 


Infermo C... A... di anni 46. Da un mese e mezzo dolore alla regione renale destra. 
All'esame obbiettivo notavasi il rene destro aumentato di volume e dolente alla pal- 
pazione. L’esame radiografico non dimostrò la presenza di aleun'ombra. 
. 10 Luglio 1907. Peso corporeo dell’infermo 58 kg. 
Punto di congelazione del sangue: — 0,59. 


Esame delle urine raccolte dalla vescica: 


Quantità delle 24 ore . . . . 1200 ec? 
Peso specifico . . . . . . . 1007 a 15? 
Albumm&. з 30m 09 oo we e . presente 
SOONG. — wx  « 3 13.1 CO 
ЖООР. э-э ж. Эз pone 
ОСОБО di è + a Ж ЗЭ: aa IDO 
ВА слать: № га a AA os 
Сю; « 4 sit a SU TOR 
Punto di congelazione e à — 0,95 
Formule di Claude e БЕ Азыг. 1. 1965 
2. 1597 
3. 1,25 
Formula di Koranyi. . . . . . 3,27 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,64 
2. 1968 


10 Luglio 1907. Cistoscopia che non lascia rilevare nulla di anormale. 
Cateterismo dell’uretere destro. 


Esame dell'urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Quantità delle 24 ore . 
Colore e | 
Reazione 

Albumina . 

Muco-pus 

Sangue . 

Zucchero 

Urea. . : 

Cloruro di sodio E 

Punto di congelazione . 

Peso specifico . e 
Prova del bleu di metilene 


Prova del bleu di metilene . 


Glieosuria florizinica 


Sedimento . 


Formule dı Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard. 


Diuresi molecolare . 


L'infermo volle uscire dall бей: 
primi del Gennaio 1908. 


Rene sinistro Rene destro 
2500 cc? 115 cc? 
Giallo torbido Giallo torbido 
acida acida 
1}, loo 14, 6 
presente presente 
presente presente 
assente assente 
1,446 ?]oo 8,687 9/0 
5,15 9% 4,07 9/0 
— 0, — 0, 87 
1015 a 15° 1018 a 15° 


L'eliminazione del 
bleu e del cromogeno, 
s'iniziano dopo un'ora 
circa ed hanno un de- 
corso parallelo rag- 
giungendo un grado 

forte dopo 4 ore 


Negativa 


S'inizia dopo 1 ora 
assai debole, e sale 
ad un valore massimo 
dell’ 8 °/o9 dopo 4 ore 

Searsi eritrociti e leu- 


Ma essendoglisi ripetute le ematurie tornó nci 


L'eliminazione del 
bleu di metilene é po- 
sitiva. Non se ne può 

stabilire il decorso 
perchè la secrezione 
dell'urina era inter- 
mittente. Il cromo- 
geno non fu potuto 

ricercare 

L'eliminazione del 
bleu e del cromogeno 
s'inizia dopo un'ora e 
dopo 2 ore é poco piü 
che media, poi sale 

fino a forte 
S'inizia dopo !/, ora 
e sale dopo un'ora al 


20 ° /oo 


Eritrociti e qualche 


cociti. Qualche cellula leucocito 
renale 

Non si puó determi- 1. 3239 
nare il valore di 2. 1769 
questeformule perché 3. 1,83 
il 4 si è determinato 1,33 
sull’urine che conte- 1 2,57 
nevano lo zucchero 2 4600 
florizinico 272,080 


Il punto di congelazione del sangue era — 0,58 (7 Gennaio). 
13 Gennaio 1908. Nefrectomia sinistra. 


97 Gennaio 1908. 


Esame dellurine eliminate dall'infermo: 
Quantità delle 24 ore : 


Peso specifico 


Punto di congelazione 


Urea 
Cloruri 


1800 ce? 


1017 a 15° 


1,15 


10,294 °/4, 


Peso corporeo dell'infermo . 
Punto di congelazione del sangue 
Formule di Claude e Balthazard 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard 


Diuresi molecolare . 


6,87 °/ 
82 kg 
— 0,58 
1. 2524 
2. 1624 
3. 1,55 
1,72 

1. 1,98 
2. 3764 
207,000 


L'infermo usci dall'ospedale completamente guarito. Il rene asportato era alquanto 
ingrandito: presentava tanto sulla superficie esterna, quanto su quella di sezione numerose 
cisti, aleune delle quali contenevano dei calcoli di dimenzioni varie. L’esame microscopico 
dimostrò che il rene per la massima parte era colpito da una nefrite cronica interstiziale e 
parenchimatosa con qua e là qualche focolaio d’infiltrazione leucocitaria perivasale. 

Glicosuria florizinica . . . . . . Positiva: s'inizia do- Nelle 2 ore che se- 
po !/, ora con una guirono all’iniezione 
percentuale di zuc- di florizina questo 
chero del 5?/, e sale rene emise appena 


in modo da raggiun- 3 cc? di urnia, 
gere quella del 10°/, nella quale non si 
dopo un'ora trovó zucchero 
Sedimento . . . . . . . . . , Leucociti. Eritrociti. Eritrociti. Qualche 
Batteri leucocito 
Diuresi molecolare . . . . . . . 225,000 10,005 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 3879 189 
2. 2548 124 
9. 1,67 1,40 
Formula di Koranyi . . . . . . 1,96 2,17 
Formule di L. Bernard. . . . . 1. 1,55 1,50 
2. 3,875 172 





Fig. 7. Calcolosi renale con formazione di cisti. 


27 Luglio 1907. Nefrectomia destra. (Vedi Fig. No. 7). 

Il rene asportato è lungo circa 25 em e largo 10 cm, tanto alterato nella sua forma 
da non ricordare più quella normale: Nel polo superiore notasi una cisti grande quanto un 
piecolo mandarino: la superficie anteriore presenta numerose cisti piccole (da un grano di 
miglio od un pisello) a contenuto vario (ematico. torbido, sieroso), separate da piccoli tratti 
di tessuto duro. La superficie posteriore presenta lo stesso aspetto, ma con meno produzioni 


cistiche. Aperto il rene si osservano numerose cisti sezionate, di diverso diametro, aleune 
a contenuto sieroso, altre ematico, altre purisimile, altre semiliquido, separate da porzioni di 
tessuto compatto duro. Verso l’ilo del rene notasi una porzione di tessuto che ricorda il 
tessuto normale. 

L’esame microscopico del contenuto delle varie cisti mostra in alcune assenza di qua- 
lunque elemento figurato, in altre fa osservare elementi cellulari più o meno disfatti (leuco- 
citi e cellule renali?) senza microrganismi. Il decorso postoperatorio fu ottimo e l'infermo 
sta tutt'ora bene (Fig. 5). 





Fig. 5. Ipernefroma. Fig. 6. Sarcoma del rene con formazione 
di cisti. 


Caso XVI. Degenerazione cistica del rene destro. 


Inferma V... A... di anni 27. Dall'età di 16 anni (epoca della prima mestruazione) 
emissione di arenule così da formare un notevole sedimento in fondo al vaso. A 19 anni 
emissione di calcoli della grossezza di un cece, con dolori vivissimi che partendo dalle re- 
gione renale destra si irradiavano in basso fino al meato urinario, e talora con vomito. A 
31 anni ematuria che si protrasse per 5 mesi: poi i disturbi divennero pid rari. 

All’esame obbiettivo si palpava il rene destro della grandezza di una testa di feto, 
di consistenza molle elastica, indolente. 

6 Luglio 1907. Punto di congelazione del sangue: — 0,57. 

Peso corporeo dell’inferma: 50,400 kg. 
Cistoscopia e Cateterismo dell’uretere destro. 


Esame dell’urine raccolte separatamente dai 2 reni per 24 ore: 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 110 cc? 1700 ec? 
Clare uz. ear Av. re зл chiaro, limpido giallo leggiermente 

| torbido 

Reazione . . . . . . . . . .  leggiermente acida leggiermente acida 
Peso specifico. . . b. ox Lao € V mal 1004 a 15° 1012 a 15° 
Punto di congelazione . A 8 — 0,14 — 0,79 
UI) o je, wh RY ene 1 9/00 11 9/oo 
Dont UA De ч 1,784 9/90 5,60 °/o0 
IDEA: > cool Жам з 8 9/50 1/4 9/00 
BUS DES, c ok ou. See bn ae assente presente 
Ое: Qon cR oae A assente assente 


PROD. A Li #4 assente assente 


~) 
or 


Prova del bleu di metilene e del cro- 
mogeno С а 


Glicosuria florizinica 


Sedimento . 


Formule di Claude e Balthazard. 1. 


2. 

3, 
Formula di Koranyi . um 
Formule di L. Bernard . . . . . > 


Diuresi molecolare . 
30 Luglio 1907. 


Negativa 


Negativa 


negativo 


30 
8,173 
3,76 
0,823 
0,245 
26,950 
1540 


masso di cisti e contenuto sieroso o sieroso torbido. 


Il decorso post’operatorio fu ottimo. 


Positiva per ambedue 
le sostanze con de- 
corso oscillante 
Positiva, ma s'inizia 
solo dopo un'ora e 
raggiunge il valore 
massimo del 10 0/0, 
circa 
Leucociti, qualche 
eritrocito (in quella 
emessa nelle prime 
ore dopo il catete- 
rismo) qualche cellula 
pavimentosa; nume- 
rosi microrganismi 
2670 
1568 
1,71 
1,43 
1,37 
2329 
133.300 


Nefrectomia destra. Il rene asportato era trasformato in un am- 


Il 17 Agosto 1907, quando l’inferma lasciò 


l'Ospedale si ripeterono le seguenti ricerche coi seguenti risultati: 


Punto di congelazione del sangue: — 0,56. 


Esame dell'urine: 
Quantità delle 24 ore. 
Peso specifico 
Urea . 
Cloruri . 

Punto di congelazione 
Peso corporeo 


Formule di Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard. 


1250 ces 
1016 a 15° 
9,928 %/00 
8,35 log 

— 0,97 
47,500 kg e 
1. 2552 

9. 1295 

3. 2,02 
1,16 

1. 1,73 

2. 2162 


Caso XVII. Nefroptosi destra di III? grado. 


Inferma P... Z... di anni 32. 


12 Aprile 1908. Peso corporeo dell'inferma 53 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,57. 
Cateterismo dell'uretere destro. 
Esame delle due urine raccolte separatamente per 24 orc. 


Rene destro 


Rene sinistro 


Quantità 1190 cc? 1448 сс? 
Colore . giallo limpido giallo limpido 
Reazione acida acida 
Albumina assente traccie minime 
Muco-pus assente BCATSO 
Sangue . assente assente 
Urea . 12,810 9/5; 15,372 9/0 
Peso specifico . 1013 a 15° 1015 a 15° 
Punto di congelazione . 1,07 1,15 
Cloruri . Es 8,88 9/0 6,72 9/0 
Sedimento . Qualche scarsissimo Leucociti scarsi. 
eritrocito Cellule della vescica. 


Batteri 


Formule di Claude e Balthazard. 


Fornula di Koranyi. . 
Formule di L. Bernard. 


Diuresi molecolare . 
Glicosuria florizinica 


1 2403 3142 

2. 1213 2049 

3. 1,98 1,53 

121 1,71 

1 1,87 2.01 

2 2995 2910 
127.830 166.520 


D'ambedue i lati dopo !/, ora si trova il 

10?/4, di zucchero, dopo 1 ora e '/, il 12 9[o,, 

dopo 2 ore il 10°/5 dopo 2 ore e mezzo è 

scomparso. In questo tempo a destra sono 

stati eliminati 65 cc? a sinistra 108 cc? 
di urina 


Caso XVIII. Nefroptosi destra di II° grado. 


Inferma P.... E... di anni 25. 


7 Novembre 1907. Peso corporeo dell’inferma 48 kg. 
Punto di eno del sangue — 0,54. 


Esame dell’urine ,in toto" 


Quantità . 950 сс. 
Colore . giallo limpido 
Reazione . acida 
Peso specifico 1020 a 15° 
Punto di congelazione 1,37 
Urea de ën s 14,09 ° 
Cloruri . 13,52 9/0 
Albumina . assente 
Muco-pus : assente 
Sangue. assente 
Zucchero . assente 
Formule di Claude e Balthazard 1. 2887 
2. 1092 
| 8. 2,48 
Formula di Koranyi. . 1,01 
Formule di L. Bernard. 1. 2,54 
2. 2113 


Cistoscopia. Cateterismo dell’uretere destro. 
Esame dell'urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Quantità «delle 24 ore . 
Peso specifico . 

Punto di congelazione. 
Urea . sia 
Cloruri . 

Albumina 

Muco-pus 

Sangue . 


Zucchero 
Prova dell'indigo- carminio 


Glicosuria florizinica 


Formule di Claude e Balthazard. 


Formula di Koranyi. . 
Formule di L. Bernard. 


Diuresi molecolare. 


Rene destro Rene sinistro 
697 cc? 703 cc? 
1018 a 15° 1016 a 15° 
1,72 1,52 
11,529 °/ 10,248 “00 
9,81 °/00 8,10 %00 
assente assente 
assente assente 
presente nei primi ec? assente 
emessi, poi scompare 
assente assente 
negativa L'eliminazione del 


pigmento s'inizia do- 

po 20 minuti e per- 

siste per oltre 24 ore 

S'inizia 15 minuti dopo fatta l'iniezione; la 

quantità dello zucchero sale al 1/5, dopo 

1 ora e mezza e dopo 2 ore e mezzo scompare 
2498 2226 


1. 
2. 1640 1464. 
3 1,52 1,52 
1,756 1,747 
b: 3,18 2,81 
2. 2216 1975 
119.884 106.856 


Capsulotomia e nefropessia destra alla Guyon-Ceccherelli. Il rene presentava 
qua e là dei punti di aspetto biancastro. Se ne asporta uno: ma l’esame microscopico di- 
mostrò che in corrispondenza di esso il tessuto renale era sano, tranne qualche lieve accenno 
di desquamazione epiteliale in qualche tubulo. П decorso post’operatorio fu ottimo e Pin- 
ferma lasciò l’ospedale completamente quarita dei disturbi che prima accusava. 


Caso XIX. Nefroptosi di II? a destra. 


Inferma P.... M. 
20 Agosto 1907. Peso corporeo dell’inferma 52 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,57. 
Esame dell’urine eliminate spontaneamente: 
Quantità delle 24 ore . . . . 1100 ce 
Peso specifico . . . . . . . 1020 a 15? 


Albumina. . . . . . . . . assente 
Muco-puS . . . . . . . . . assente 
Sangue . . . . . . . . . assente 
Zucchero . . . . . . . . . assente 
Cloruri. . . . . . . . . . 10,28 00 
Urea . 12,810 9/00 
Punto di congelazione dell'urine . 1,45 


Formule di Claude e Balthazard 1. 3067 
s 2. 1761 
- 3. 1,74 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,42 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 2,56 
2. 2816 
21 Agosto 1907. Cistoscopia: non lascia vedere nulla di anormale. 
Cateterismo del rene destro: con tale manovra si produce una 
discreta emorragia. 


Esame dell’urine raccolte separatamente dai due reni. 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 1250 cc? 1085 cem 
Peso specifico. . . . . . . . . 1017 a 15? 1080 a 15? 
Albumina . . . . . . . . . . positiva кш (1) 
Muco-pus . . . . . . . . . . assente assonte 
Sangue . . . . . . . . . . . presenteeabbondante assente 
Zucchero . . . . . . . . . . assente assente 
Urias ole xoxo ee È La 12,410 °/oo 16,133 9/59 
Cloruri . . . e o o E œ 7 0/00 8,06 9/00 


Punto di congelazione . ue j e 
Prova del bleu di metilene . . . . L’eliminazione del bleu di metilene comincia 
d'ambedue le parti dopo un'ora e sale gra- 
datamente raggiungendo il grado forte dopo 
2 ore e mezzo 


Glicosuria florizinica . . . . . . Comincia dopo !/, ora e sale dopo 2 ore 
all 10 9/,, d'ambedue le parti 
Formule di Claude e Balthazard. 1 2644 2858 
2. 1627 1828 
3. 1,62 1,55 
Formula di Koranyi. . 1,57 1,70 
Formule di L. Bernard. 1 1,93 2,38 
2. 2412 2,582 
Diuresi molecolare . . 137.500 147.560 


22 Agosto 1907. Nefropessia destra alla Guyon-Ceccherelli. Il rene oltrechè 
abbassato, era anche spostato nella sua direzione longitudinale in modo che il pole supe- 
riore veniva a trovarsi verso la linea mediana. 


Caso XX. 


Inferma N... S... di anni 46. L’inferma era entrata nel reparto diretto dal Prof. 
Alessandri con dolore nella regione iliaca destra che dopo 3 giorni diminuì, ma si lo- 


calizzò nell’i 


gione. 
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destro, e pareva aumentasse alla palpazione profonda in questa re- 
Gli esami ani e radiografico furono negativi. 


All'esame obbiettivo non si notava nulla di anormale. 
25 Marzo 1908. Punto di congelazione del sangue — 0,54. 


Peso corporeo dell'inferma 51 kg. 
Esame dell'urine ,in toto*: 


Quantità delle "24 ore 1050 cc? 
Colore . 3 giallo-arancione 
Reazione . acida 
Peso specifico 1017 a 159 
Albumina . assente 
Muco-pus . assente 
Sangue. assente 
Zucchero . assente 
Urea 17,934 9/00 
Cloruri . > 7,60 9/0 
Punto di congelazione EK: ,28 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 2635 
2. 1689 
3. 1,56 
Formula di Koranyi. . 1,68 
Formule di L. Bernard. 1. 2,37 
2. 2488 


26 Marzo 1908. Cateterismo dell’uretere destro. 
Esame dell’urine raccolte separatamente per 24 ore: 


Quantita 
Colore 


Reazione 
Peso specifico . 
Albumina . 
Muco-pus 
Sangue . 

‚ Zucchero 
Urea . . 
Cloruri . : 
Punto di congelazione . 
Sedimento . ; 


Prova dell'indigo-carminio 


Prova della florizina . 
Formule di Claude c Balthazard. 


Formula di Koranyi . 
Formule di L. Bernard . 


Diuresi molecolare . 


Rene destro 


608 cc? 
leggiermente 
torbido 
acida 
1013 a 15? 
"lx Daa D 
assente 
assente 
assente 
11,529 9/0 
— 0,94 
nogativo 


giallo 


L'eliminazione com- 
pare dopo 20 minuti, 
e sale ad un grado 
intenso dopo 2 ore 
Negativa 
1 1120 
2: 644 
3 1,74 
1,40 
1,74 
1057 
57,152 


O = 


Rene sinistro 
787 cc? 
giallo 


acida 
1013 a 15° 
t/a 0/00") 
scarsissimo 
assente 
assente 
12,810 9/90 
5 178 N 00 
— 0,94 
Qualche leucocito 
Epiteli vescicali. Bat- 
teri 
L'eliminazione com- 
pare dopo 20 minuti, 
e sale ad un grado 
intenso dopo 2 ore 
Negativa 
1450 
926 
1,56 
1,65 
1,74 
1369 
73,978 


. . Questi esami ci fecero ddr che ambedue i reni funzionavano bene ed erano sani. 
E infatti dopo qualche giorno il dolore scomparve del tutto e l'inferma é seguitata a starc 


sempre bene. 





m 


1) Quando si toglic il catetere l'albumina è scomparsa a sinistra, ridotta a traccie 


minime a destra. 


Caso XXI. Nefroptosi destra di II? grado. 


Inferma P... B... di anni 47. Da circa quattro anni dolorabilità nella regione 
ipocondriaca destra. Poco dopo disturbi gastrici vari, specialmente durante la digestiono. 
La dolorabilità dall'ipocondrio destro era andata diffondendosi alla regione epigastrica; ed 
era quasi continua; si esacerbava quando l'inferma stava & lungo in piedi o lavorava molto; 
diminuiva quando l’inferma riposava in posizione supina o laterale sinistra, essa non poteva 
invece assolutamente appoggiarsi sul fianco destro. Non aveva avuto mai altri disturbi; 
cd aveva emesso sempre dell’urina di aspetto normale. 

All'esame obbiettivo palpavasi il rene destro abbassato, ma non ingrossato; facilmente 
poteva riportarsi nella sua sede normale. Di più si notava un leggiero prolasso uterino 
che l'inferma diceva avere fino dalla prima gravidanza, rimontante a 7 anni prima. 

14 Gennaio 1907. Peso corporeo dell’inferma 50 kg. 

Punto di congelazione del sangue: — 0,55. 
Cistoscopia. Cateterismo dell’uretere destro. 


Esame delle 2 urine raccolte per 24 ore: 


Rene sinistro Rene destro 


Quantita 665 cc? 455 cc 
Colore normale normale 
Reazione acido acido 
Peso specifico. 1020 a 15° 1021 a 15° 
Albumina assente traccie minime 
Muco-pus assente assente 
Sangue . assente assente 
Zucchero assente assente 
Urea . 11,52 9/59 14,09 °/00 
Cloruri . кый. 7 9,02 9/oo 8,32 9/00 
Punto di congelazione . — 0,97 1,01 
Sedimento . "A Qualche leucocito e Negativo 


corpuscolo di pus. 
Epiteli vescicali sfal- 

dati. Batteri vari 

L'inizio dell'eliminazione dell’indigo avviene 
solo dopo 35 minuti d'ambedue i lati; ma 
poi sale gradatamente a forte: persiste per 

48 ore 

L'inizio d'ambedue i lati si ha solo dopo 

45 minuti; dura per circa 2 ore coll’in- 
tensità del 15 90 


Prova dell’indigo-carminio. . 


Glicosuria florizinica 


Formule di Claude e Balthazard. 1 1290 919 
2. 572 427 
3. 2,26 2,27 
Formula di Koranyi. 1,08 1,22 
Formule di L. Bernard. 1 1,76 1,84 
2 1170 837 
Diuresi molecolare . 63.505 45.955 


Caso XXII. Nefrite cronica bilaterale. Forma interstiziale in obesa. 


Inferma M... S... 
lessore Zeri. 
19 Gennaio 1908. Peso corporeo dell'inferma 82 kg. 
Punto di congelazione — 0,58. 
Esame dell'urine ,in toto*: 


Degente nel Reparto di Semeiotica Medica diretto dal Pro- 


Quantità delle 24 ore 1060 cc? 
Peso specifico ; 1010 a 15° 
Punto di congelazione 1,04 

Colore . T эё: -% giallo limpido 
Reazione . . . . . . . . . acida 
Albumina. . . . . . . . . 1%» 
Muco-pus . traccic 
Sangue assente 





Zucchero . . . . . . . . . asente 
Deen oe oso oo » є 9,904 "1o; 
Cloruri. . . 4,70 9/0 
Formule di Claude e Balthazard. 1. 1314 
2. 982 
3. 1,37 
Formula di Koranyi. . . . . . 2,21 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,79 
2. 397 
Diuresi molecolare. . . . 110.240 


5 Febbraio 1908. Prova della florizina: Га соо lA mezz'ora dopo l'iniezione è 
appena accennata, c tale si mantiene per 1 ora e mezza; dopo 2 ore cessa. 


Caso XXIII. Nefrite emorragica acuta post-anginosa. 


Inferma R... M... Degente nel reparto di Semeiotica Medica della R. Università 
diretto dal Prof. Zeri. 
11 Febbraio 1908. Peso corporeo 47 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,58. 
Esame: dell’urine ,in toto“: 

Quantità delle "94 ore . . . . 1800 ec? 
Colore . . . . . + + + + giallo torbido 
Reazione . . . . . . . . . acida 
Pese specifico . . . . . . . 1008 a 150 
Punto di congelazione . . . . — 0,58 
Albumina. . . . . . +. +. +. scarsa 


Muco-pus . . . . . . . . . presente 
Sangue . . . . . . . . . presente 
Zucchero . . . . . . . . . assente 


Urea . . . . . . . . . . 6,406 %0 
Cloruri . . . . . . . о 892%, 


Sedimento . . . . . . . . Cilindri granulosi, epiteliali, 


ematici 
Formule di Claude c Balthazard. 1. 2221 
2. 1317 
3. 1,70 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,48 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,00 
2. 1800 
Diuresi molecolare . . . 99.600 


Prova della florizina: La glicosuria !/, ora dopa Тш é nella proporzione del 
10?/,, e tale si mantiene per 1 ora e !/, durante la quale l'urina eliminate à 140 ce. 


Caso XXIV. Nefrite cmorragica acuta infettiva. 


Inferma N... N... L'inferma è in via di miglioramento. 
20 Gennaio 1908. Peso corporeo dell'inferma 32 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,57. 
Esame dell’urine ,in toto“: 
Quantità delle 24 ore . . . . 1000 ces 
Peso specifico . . . . . . . 1016 a 15° 


Albumina. . . . . . . . . presente 

Muco-pus . . . . . . . . . assente 

Sangue . . . . . . . . . presente 

Zucchero. . . . . . . . . assente 

Urea . . . . . . . . . . 10,2489/% 

Cloruri . . . + +» 1,56 /so 

Punto di congelazione se e "e, — 0,75 

Sedimento . . . . . . . . Eritrociti scarsi. Leucociti. 


Cilindri granulosi. Cellule 
delle vie basse 


Formule di Claude e Balthazard 1. 2343 


2. 2062 

8. 1,18 
Formula di Koranyi . . . . . 5 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,31 

2. 1310 
Diuresi molecolare . . . . . . 75.000 


Caso XXV. Linfoadenite tubercolare. Nefrite totale amiloidea. (Anasarca). 


Infermo C... C... di anni 23 degente nel reparto di Semeiotica medica diretto dal 
Professore Zeri. 
7 Febbraio 1908. Peso corporeo dell’infermo 56 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,53. 


Esame dell'urine ,in toto": 


Quantità delle 24 ore. . . . . 2200 
Punto di шаа ... . —048 
Peso specifico . . . . . . 1010 a 15° 
Urea . .. .. .. . . . 768600 
CIOTUTES 3.3 ж ош юу жоп 2,8 °loo (dieta lattea) 
Соое.......... leggiermente torbido 
Reazione . . . . . . . . . acida 
Albumina . . . . . . . . . abbondante 
Muco-pus . . . . . . . . . assente 
Sangue. . . . . . . . . . assente 
Sedimento. . . . . . . . . Cilindri granulosi, ialini cd 
epiteliali di cellule degenerate 
Prova dalla florizina . . . negativa 
Formule di Claude e Balthazard 1. 1920 
2. 1242 
8. 1,55 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,71 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 0,90 
2. 1980 
Diuresi molecolare . . . . . . 105.600 


Avendo già diffusamente trattato e discusso nella 1* parte del mio lavoro 
i vari metodi di diagnosi della funzionalità renale che ho applicato negli infermi 
da me esaminati, e le critiche e le osservazioni che ad essi si possono fare, 
mi limiterò ora ad esporre brevemente quali risultati ne abbia ottenuto, e come 
questi corrispondessero o meno alla lesione renale. 


Esame dell'urine globali. 

Poche parole mi bastano per indicare quale importanza nei casi da me 
esaminati si potesse dare all'esame SE globali per la diagnosi funzionale 
dei reni. 

Questo esame dando indicazioni soltanto sulla funzionalità dei 2 reni 
considerati nel loro insieme, puó, come ho gia detto nella 1° parte di questo 
mio lavoro, condurre a delle conclusioni errate. 

Infatti nel caso No. 73, in cui si trattava di una tubercolosi renale 
destra, la quantità della urina (1300 cc?), il delta basso relativamente ad essa 
(— 0,93), la quantità totale di urea (gr 13 circa) e di cloruri (gr 9 circa) (colla 
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dieta già ricordata) indicavano un'insufficienza renale abbastanza pronun- 
ciata; eppure, come risultò poi dall'esame delle urine separate, un solo rene era 
leso mentre l'altro funzionava sufficientemente, tanto che si procedette alla nefrec- 
tomia destra la quale fu ben sopportata dall'inferma, che disgraziatamente affetta 
anche da tubercolosi polmonare in seguito ad un'abbondante emottisi venne quasi 
improvvizamente a morte molti giorni dopo, l'operazione. 

Il caso No. 15 dimostra forse anche più chiaramente lo stesso fatto. Si 
trattava di un sarcoma del rene destro, come si potè osservare all'esame del 
rene asportato. La quantità dell'urine totali (1200 cc‘), il delta relativamente 
basso (— 0,95), la quantità totale di urea (ca. gr 8 nelle 24 ore) e di cloruri 
(ca. gr 3,5) avrebbero indicato una funzionalità renale insufficiente, mentre il 
rene sinistro funzionava benissimo e sufficientemente tantoche l'infermo operato 
di nefrectomia destra da circa 9 mesi sta benissimo. 

Nel caso No. 14 la quantità totale di urea e di cloruri era abbastanza 
elevata, ma la quantità dell'urina era scarsa (1075 cc?) ed il punto di conge- 
lazione relativamente basso (1,22); orbene in questo caso si trattava di un 
ipernefroma del rene destro, mentre il rene sinistro era funzionalmente sufficiente, 
tanto che l'infermo, operato di nefrectomia destra da quattro mesi circa sta 
anch'esso benissimo. 

Nel caso 19 invece la quantità dell'urine globali era di 1800 cc*, il 
peso specifico 1020 a 15°, il punto di congelazione 1,30, l'urea totale 13,86 gr, 
i cloruri gr 15,30 = quindi da questi dati si poteva dedurre che i reni fun- 
zionassero normalmente; lesame delle urine separate dimostrò che si trattava di 
una pielonefrite suppurativa bilaterale e che ciascun rene funzionava alquanto 
meno di un rene normale. 

In alcuni dei miei casi però l'esame delle urine „in toto" poteva per sé, 
dare delle indicazioni abbastanza esatte intorno alla funzionalità renale. 

Così nel caso No. 8 la quantità dell'urine globali era di 2220 ech. ma 
il peso specifico di 1008, il punto di congelazione di — 0,58, la quantità totale 
di urea di appena 9 grammi, quella di cloruro di sodio di circa 10 grammi, 
facevano pensare ad una funzionalità renale molto limitata, ed infatti l'autopsia 
dell'infermo che venne a morte ca. 20 giorni dopo, senza che venisse operato 
dimostrò che si trattava di una tubercolosi dell'uretere sinistro e di ambedue 
i reni che erano trasformati quasi totalmente in un insieme di cavità as- 
cessuali. 

Lo stesso posso ripetere per i risultati che mi ha dato lesame dei casi 
Ni. 18, 19, 20; nei quali la quantità dell'urina, il valore del delta, la quantità 
di urea e di cloruri lasciavano pensare che la funzionalità renale fosse normale, 
ed infatti nel No. 20 i reni erano assolutamente sani, negli altri 2 trattavasi di 
nefroptosi, ma i reni mobili erano anch'essi sani, per quanto almeno si pote 
osservare all'atto operativo. 

Cosicchè dunque l'esame dell'urine globali in alcuni dei miei casi ha dato 


dell'indicazioni che corrispondevano al vero stato funzionale dei reni, ma o si 
trattava di vaste lesioni bilaterali per le quali i reni funzionavano poco o 
niente, ovvero ambedue i reni erano sani e normalmente funzionanti. In casi 
invece di lesione unilaterale l'esame dell’urine „in toto“ mi ha dato delle indi- 
cazioni che avrebbero fatto pensare ad un'insufficienza assoluta dei reni, mentre 
invece l'esame delle urine separate mi dimostrò che un solo rene non funzionava 
o funzionava male, mentre l'altro funzionava bene: ed il decorso postoperatorio 
confermò queste deduzioni. È facile l'intendere come gli erronei risultati ottenuti 
in questi casi dallesame dellurine globali, dipendessero dalla mescolanza 
dell'urina del lato sano di composizioné e concentrazione normale coll'urina del 
lato malato, che, sebbene per lo piü in minor quantità, doveva peró far si che 
l'urina totale avesse la composizione e la concentrazione di un'urina eliminata 
da reni più o meni funzionalmente insufficienti. 


Al contrario, ma per ragioni analoghe, in casi d'insufficienza bilaterale ma 
leggiera, l'urine globali dimostravano una funzionalità pressochè normale. 


Anche dalle mie osservazioni quindi risulta quello che oramai è ammesso 
da tutti, ma che per lungo tempo è stato combattuto, e cioè che l'esame dell'urine 
»globali non è sufficiente per la diagnosi della funzionalità renale, specialmente 
in chirurgia dove è necessario conoscere separatamente la funzionalità di cias- 
cun rene. 


Prima di passare ad analizzare i risultati ottenuti dall'esame delle 2 urine 
separate, desidero fermarmi alquanto a considerare i valori ottenuti per le formule 
di Claude e Balthazard, e di Koranyi calcolate sull'urine globali, riservan- 
domi di discutere quella di L. Bernard quando parlerò delle crioscopia del sangue. 


Nei casi di nefroptosi da me esaminati, nei quali, i reni erano sani come 
risultava dai diversi esami, e come ci confermava l'osservazione fatta all'atto operativo, 
nonche il decorso post-operatorio, e nel caso No. 20 nel quale pure ambedue i reni 
erano sani e normalmente funzionanti; la prima formula di Claude e Baltha- 
zard in un solo caso era compresa fra i limiti dati come normali da questi 
autori e cioé nel caso No. 19 in cui era di 3067 ossia poco superiore al limite 
inferiore; in tutti gli altri casi era più o meno bassa. La 2* formula non ha 
avuto mai in questi casi un valore compreso fra 2000 e 3000, come dovrebbe 
avere in condizioni normali; e finalmente la 3° formula solo in uncaso (No. 20) 
aveva presso a poco il valore che, secondo Claude e Balthazard, avrebbe 
dovuto avere dato il valore della 1* formula, anche accettando le cifre che essi 
hanno indicato nella 2° communicazione (88), modificando le prime enunciate e che 
io ho già completamente esposte. In tutti gli altri casi questa 3" formula aveva 
relativamente alla. 1^ un valore maggiore. Quindi, secondo ciò che ho osser- 
vato in questi casi di reni funzionanti normalmente, dovrei consentire con quanto 
dice Albarran na proposito del metodo di Claude e Balthazard, e cioè che le 


2 prime formule possono avere in condizioni normali valori inferiori a quelli 
G* 





indicati dai 2 autori, e che la 3* formula non sempre ha relativamente alla 
prima quei valori che essi dicono. 

Nei casi di nefriti, che io ho esaminato, ho trovato che la 1° formula di 
Claude e Balthazard aveva talvalta (Ni. 22 e 25) dei valori inferiori a quelli 
che essa aveva nei casi normali da me esaminati; talvolta invece (Ni. 23 e 24) 
dei valori presso a poco eguali. La 2* formula solo in un caso (No. 22) aveva 
un valore inferiore a quelli trovati normalmente, in altri 2 casi (Ni. 23 e 25) 
dei valori presso a poco eguali; in un altro (No. 22) un valore superiore. È ne- 
cessario però osservare che questi infermi erano tenuti a dieta esclusivamente 
lattea, la quale può spiegare i valori relativamenti forti di questa 2° formula per 
la scarsa cloruria che essa dieta determina. La 3* formula poi nel caso 24 aveva 
un valore troppo basso rispetto alla prima, negli altri invece un valore troppo 
elevato. Cosicché riassumendo si puo dire che solo nel caso 22 le 3 formule di 
Claude e Balthazard indicavano un'insufficienza assoluta (data come sappiamo 
da valori deboli delle 2 prime formule con un valore troppo elevato della 3). 
È da notare però che in questo caso si trattava di una donna obesa e che 
quindi il denominatore delle 2 prime formule era relativamente forte, il che può 
essere la causa dei valori bassi di esse: Negli altri casi poi i valori da me 
trovati non corrispondevano a nessuno degli schemi indicati da Claude e Balt- 
hazard. 

A conclusioni a presso a poco identiche mi hanno portato le osservazioni 
fatte sui casi di nefropatia di competenza chirurgica: Spesso infatti ho trovato 
che la 1* formula aveva un valore eguale ed anche superiore a quello trovato 
in casi normali. Così nel caso 8 (tubercolosi dei 2 reni con enorme distruzione di 
essi) questa formula aveva il valore di 2025, nel caso 7 di tubercolosi «el 
rene destro aveva il valore di 2960; nel caso 2 di pielonefrite suppurativa destra 
quello di 2396 etc. 

In questi infermi ho trovato spesso elevata anche la 2* formula: anzi a 
proposito di essa osservo che quando vi é molto pus nell'urine, il che succede 
in parecchie delle nefropatie, allora, per la forte diminuzione dei cloruri, questa 
formula può avere un valore che secondo Claude e Balthazard sarebbe nor- 
male: ricordo il caso 2 di pielonefrite suppurativa destra con ascessi multipli 
del rene destro, in cui vi era abbondante pus nellurine, e nel quale la 1* for- 
mula aveva il valore di 2396, e la 2* quello di 2346. 

La 3" formula poi spesso non aveva quel valore che secondo Claude e 
Balthazard avrebbe dovuto avere relativamente al grado d'insufficienza renale 
esistente. Ricordo lo stesso caso 2 in cui, sempre per la deficiente quantità 
di cloruri, la 8% formula aveva un valore bassissimo rispetto alla 1%: mentre 
questa era 2396 quella era 1,02. 

Anche considerando complessivamente le 3 formule, esse nemmeno in questi 
casi di nefropatie chirurgiche hanno sempre corrisposto al vero stato della fun- 
zionalità renale. Ricorderò il caso 15 in cui esse davano lo schema dell'in- 
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sufficienza assoluta, e nel quale se il rene destro era quasi completamente dis- 
trutto dal sarcoma, il sinistro funzionava bene e sufficientemente, come dimostrò 
l'esame dell’urine separate e il decorso che seguì alla nefrectomia. 

Dunque anche ritenendo con Albarran che le prime 2 formule di Claude 
e Balthazard possano avere in condizioni di normale funzionalità renale dei 
valori inferiori a quelli indicati da questi autori, nci casi da me esaminati sia 
di reni normalmente funzionanti, sia di néfropatie mediche o chirurgiche, esse, 
calcolate sulle urine globali, solo in qualche caso hanno corrisposto al vero 
stato della funzione di ambedue i reni, ma per lo più hanno dato dei valori 
che avrebbero indotto in errore. 

Alla stessa conclusione posso giungere per la formula di Koranyi, la 
quale però, come ho ricordata, è stata indicata dall'autore per determinare l'altera- 
zione della funzionalità dei reni dipendente dalla circolazione renale, più che dalle 
lesioni del rene stesso. Ricordo solo, per non diffondermi troppo, il caso no. 8 
di tubercolosi dei 2 reni e dell'uretere destro con enorme distruzione del paren- 
chima renale, nel quale questa formula aveva il valore di 1,18, e il caso 23 di 
nefrite emorragica acuta in cui aveva quello di 1,48, valori cioè compresi nei 
limiti che questa formula dovrebbe avere quando la funzione dei reni è normale. 


* 


Esame delle 2 urine separate. 

Passiamo ora ad esaminare i risultati che ho ottenuto nei mei casi dal- 
l'applicazione dei metodi diagnostici all'esame delle urine separate. 

Ricorderò solo di passaggio che in seguito al cateterismo ureterico ho 
potuto osservare oltre alle modificazioni nella quantità dell'urina, di cui parlerò 
poi, talvolta albuminuria che prima non esisteva come anche altri hanno osser- 
vato, e come il Prof. Alessandri ha già ricordato (42). 

Questa albuminuria però durava relativamente poco, tanto che quando si 
toglieva dopo 24 ore il catetere era molto diminuita o del tutto scomparsa (Vedi 
caso no. 20). 

Cominciamo dall'analisi chimica e crioscopica delle 2 urine. 

Per ciò che concerne la quantità ricordo anzitutto come spesso abbia 
potuto osservare in seguito al cateterismo quelle modificazioni di essa già osser- 
vate da altri. Trattavasi per lo più di una poliuria che si manifestava dal lato 
sano se la lesione era unilaterale, da tutti e due i lati se ambedue i reni fun- 
zionavano normalmente. Scorrendo i risultati che ho ottenuto nei vari infermi 
51 vede subito come questa poliuria riflessa quando si manifestava da un sol 
lato, perchè solo questo era sano, fosse relativamente molto più intensa che non 
quando si manifestava da ambedue i lati perchè tutti e due i reni erano sani; e 
di più che queste poliurie duravano solo qualche ora per poi diminuire e scom- 
parire. Ricorderò il caso 1 in cui il rene sano elimino nelle prime 5 ore 80 cc? 
in media per ogni mezz'ora; mentre nelle ore successive eliminó in media 44 cc? 


per mezz'ora; il caso no. 13 di nefrolitiasi con degenerazione cistica del rene 
sinistro in cui il rene destro eliminò per 5 ore in media 60 cc* ogni mezz'ora 
e poi 80 cc®. Anche in quei casi in cui la quantità totale di urina eliminata 
dal rene non era molto alta, tanto da non far pensare ad una poliuria, ho po- 
tuto osservare che nelle prime ore che seguivano al cateterismo il rene eliminava 
più urina che non nelle ore susseguenti. Ricordo il caso no. 70 in cui ambedue 
i reni erano sani e nel quale nelle prime 5 ore eliminarono ciascuno 27 cc* in 
media per mezz'ora, mentre nell'ore successive il sinistro eliminò in media 13 ccf 
per mezz'ora e il destro 9 cc’. 

Mi pare opportuno far notare come quando nel rene malato si aveva una 
porzione di parenchima renale sano, si potesse osservare anche da questo lato 
che nelle prime ore seguenti al cateterismo si eliminava una quantità di urina 
maggiore che non nelle ore successive: cosi nel caso no. 1 in cui il rene leso 
conservava verso il polo superiore parte del parenchima sano, questo rene pure 
eliminando in tutte le 24 ore 467 cc? di urina, eliminò nelle prime 5 ore 40 cc? 
in media per mezz'ora, nell'ore successive 16 ce?, 

In un solo caso (no. 6) osservai in seguito al cateterismo una forte oli- 
guria che si prolungó per qualche tempo dopo tolto il catetere: è necessario 
peró osservare che l'inferma ingeri poco o niente liquido durante tutto il tempo 
che tenne il catetere. 

Queste osservazioni confermano quanto già altri autori hanno constatato, 
e dimostrano la necessità di non limitarsi a raccogliere le urine separate per 
sole 2 ore, ma, non potendo evitare queste modificazioni quantitative riflesse, di 
prolungare l'esame almeno per 24 ore, affine di rendere minori per quanto è 
possibile le cause di errore che esse potrebbero dare. 

Per quanto riguarda la quantità totale dell'urina eliminata da ciascun 
rene, nei miei casi ho osservato che quando i 2 reni funzionavano bene (no. 17. 
18, 19, 20, 21) ambedue eliminavano una quantità di urina poco differente 
l'uno dall'altro: ora essendo maggiore quella del rene cateterizzato, ora quella 
del rene non cateterizzato. In casi di lesione unilaterale ho visto in genere il 
rene malato eliminare meno urina del sano. Ma la quantità di urina da quello 
eliminata nei singoli casi non fu sempre proporzionale all'estenzione della lesione 
esistente. Cosi nel caso 1 in cui il parenchima del rene destro era in gran 
parte distrutto, questo rene eliminò 467 cc), e nel caso 11 il rene destro che 
ега trasformato quasi totalmente in una saccoccia di pus, elimind 261 cc?; 
mentre nel caso 6 di tubercolosi renale destra, in cui nel rene leso v'era ancora 
discreta quantità di parenchima funzionante, certo piü che nei casi precedenti, 
questo rene eliminò 194 ce’. In un solo caso (no. 12) ho visto il rene malato 
eliminare più urina del sano. 

Densimetria. Nei casi nei quali ambedue i reni funzionavano bene, poca 
o nessuna differenza ho trovato fra le 2 urine per quanto riguardava il loro 
peso specifico: nei casi di lesione unilaterale ho trovato che l'urina elìminata dal 
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rene malato aveva una densità minore di quella eliminata dal sano, sebbene 
essa fosse per lo più, come ho detto, anche in minor quantità. Solo nell'infermo 
no. 15 affetto da sarcoma del rene destro, nel quale però ésisteva un'intensa 
poliuria dal lato sano, da questo si raccolsero nelle 24 ore 2500 cc? di urina 
con un peso specifico di 1015 a 15° mentre dal lato malato si raccolsero 
appena 115 cc? ma con un peso specifico di 1017 a 15°. Ciò dimostra che 
la densimetria dev'essere calcolata rispetto al volume dell'urine eliminate. 

Punto di congelazione. In tutti i casi de me esaminati il punto di 
congelazione dell'urina raccolta dal lato sano fu sempre maggiore di quello del- 
l'urina del rene malato. Anche nellinfermo no. 15, di cui ho fatto menzione 
parlando della densimetria, l'urina del rene distrutto dal sarcoma, pur avendo 
una densità di 1018 a 15°, congelava a — 0,37, mentre l'urina del lato sano 
aveva una densità di 1015 a 15°, ma un punto di congelazione di — 0,90. 
Ciò concorda con quanto sostengono (come ho ricordato nella 1a parte del mio 
lavoro) la maggior parte degli autori, contrariamente peró ad alcuni (Kapsammer), 
e cioè che anche nelle nostre ricerche biologiche la densimetria ed il punto di 
congelazione non hanno sempre lo stesso valore. Alla stessa conclusione ci 
portano anche le osservazioni 12 e 16 nelle quali l'urina del lato malato aveva 
in ambedue un peso specifico di 1004, mentre il punto di congelazione nel 
caso 16 era — 0,14, nel caso 12 era invece — 0,51. Orbene nel caso 16 si 
trattava di una degenerazione cistica del rene destro nel quale non vi era più 
parenchima renale; nell'altro invece una piccola parte del parenchima era macro- 
scopicamente e microscopicamente normale. Da queste osservazioni risulta anche 
che il punto di congelazione, almeno nei miei casi, ha corrisposto al grado della 
funzionalità renale più che non vi corrispondesse il peso specifico. Mi pare qui 
opportuno ricordare che io facevo le analisi su un campione di tutte le urine 
raccolte, e non su campioni di diverse urine eliminate nelle diverse ore. 

Diuresi molecolare (4 X V). La diuresi molecolare in tutti i casi mi 
ha dato sempre valori che erano maggiori per le urine eliminate dai reni sani e 
normalmente funzionanti; anche nel caso no. 12 nel quale, come ho già ricor- 
dato, il rene malato eliminò nelle 24 ore una quantità di urina maggiore del 
sano, la diuresi molecolare di questo dette 207.680, mentra quella del rene 
distrutto dal processo morboso era di 66.300. Ho ricordato nella 1a parte, 
come alcuni osservatori abbiano in qualche caso trovato il contrario, ed ho fatto 
allora rilevare come ciò potesse dipendere dalla brevità del tempo che era durata 
l'osservazione, tale da non poter compensare per quanto è possibile le modifica- 
zioni portate nella quantità delle due urine dalle manovre fatte per raccoglierle 
separatamente, Quindi anche i risultati datimi dalla diuresi molecolare, concorrono 
a dimostrare la necessità di un esame prolungato per 24 ore. 

Inoltre il valore della diuresi molecolare dal lato malato, nei singoli casi 
ha corrisposto più della quantità, del peso specifico, del delta considerati isolata- 
mente, all'estenzione della lesione. Ricordo il caso no. 15 in cui il rene destro 





era quasi completamente distrutto dal sarcoma: orbene l'urina eliminata da questo 
rene congelava a — 0,87, ed aveva un peso specifico di 1018 a 15°, valori 
cioé non molto bassi: la diuresi molecolare invece era bassissima: 10.005, mentre 
dal lato sano era di 225.000. 

Prima di passar oltre desidero ricordare come i limiti che si assegnano 
alla diuresi molecolare totale calcolata sull'urine globali, non possano natural- 
mente valere per le urine separate, perche, supponendo ad es. trattarsi di un 
caso normale, evidentemente l'urina eliminata da ciascun rene avrà la stessa o 
quasi concentrazione delle urine globali, ma la quantità sarà, coeteris paribus, 
minore e quindi la diuresi molecolare avrà un valore minore. Per quanto io 
sappia non sono ancora stati stabiliti i limiti che essa ha per ciascun rene sano, 
o malato, né jo ho un numero sufficiente di casi per determinarli. 

Urea. Per quanto riguarda l'urea, ho osservato che se la percentuale 
di essa рег °/o è stata in qualche caso (no. 15) minore dal lato sano, la quantità 
assoluta invece è stata sempre minore dal lato malato e posso anche dire pro- 
porzionatamente alla lesione. 

Cloruro di sodio. Lo stesso ho notato per il cloruro di sodio: per 
questo però debbo osservare che nei casi in cui vi era un processo suppurativo 
del rene (Vedi no. 1, 11, 12), la quantità assoluta di esso diminuiva per lo 
piü moltissimo indipendentemente dal grado della lesione e quindi della fun- 
zionalità renale. Dal lato sano ho talvolta trovato una quantità assoluta di 
cloruro di sodio quasi eguale od anche superiore a quella dellurea, mentre 
sappiamo ehe normalmente avviene il contrario: tale fatto fu da me osservato 
in quelli casi nei quali esisteva vasta suppurazione del rene malato dal quale 
quindi si eliminava una scarsissima quantità di cloruri. 

Formule di Claude e Balthazard. Ho applicato anche alle urine separate 
le formule di Claude e Balthazard, Come la diuresi molecolare (4 X V) anche 
queste formule, per le ragioni che ho esposto, non possono variare nelle urine 
separate fra gli stessi limiti fra i quali variano nelle urine globali, ne io ho un 
numero sufficiente di casi per determinare questi limiti. 

Posso pero dire che per la 1a formula ho avuto sempre dei valori mag- 
giori dal lato sano che dal malato; lo stesso per lo più ho osservato anche 
rispetto alla 2a formula (meno nel caso 10); la 3a formula invece d'ambo i lati 
non ha avuto quasi mai quel valore che avrebbe dovuto avere rispetto alla 1a. 
data la lesione ed il corrispondente grado di funzionalità di ciascun rene. 

Formula di Koranyi. La formula di Koranyi se in alcuni casi (no. 2, 
10, 12, 16) mi ha dato dei valori compresi nei limiti normali per il rene sano 
e dei valori anormali per quello malato, talvolta (casa no. 7) mi ha dato dei 
valori normali dal lato malato, o, piü spesso (no. 2, 11, 15) dei valori anormali 
dal lato sano. 


Crioscopia del sangue. Se nella maggior parte dei casi da me esami- 
nati il delta del sangue variò corrispondentemente al grado della funzionalità 
renale nei limiti dati dà Kümmell, talvolta esso non vi corrispose. Ricordo il 
caso in cui si trattava di un individuo affetto da linfoadenite tubercolare, con 
nefrite totale amiloidea e che era anasarcatico, nel quale, malgrado la evidente 
insufficienza renale, il delta del sangue era, probabilmente per l’idremia, di 0,54. 
Cosi nel caso 8, il punto di congelazione del sangue era di — 0,60, compreso 
cioe, secondo Kümmell, nei limiti che avrebbero permesso una nefrectomia; ed 
invece l'autopsia dellinfermo, venuto a morte qualche giorno dopo che era stata 
fatta la ricerca crioscopica del sangue, dimostró che si trattava di una lesione 
bilaterale ed estesa di natura tubercolare. 

Egualmente nel caso 3 in cui, malgrado esistesse una lesione bilaterale, 
come dimostravano l'esame clinico e l'esame funzionale delle urine, il delta del 
sangue risultò ad una prima determinazione di — 0,58 e dopo qualche tempo sali 
a — 0,60. 

In alcuni dei miei casi poi lanemia esistente ha determinato un abbassa- 
mento del delta tale da nascondere il vero valore che esso avrebbe dovuto avere 
rispetto al grado di funzionalità renale esistente. Ricordo come esempio tipico 
il caso no. 4, in cui esisteva una lesione bilaterale sebbene lieve; eppure il 
delta del sangue era di — 0,54, ma l'inferma aveva 8500000 eritrociti e 0,75 
di emoglobina. | 

Formule di L. Bernard. Queste formule dedotte dal delta del sangue 
e dal delta dell'urine globali, ed anche dal delta del sangue e da quello di cia- 
scuna delle 2 urine raccolte separatamente, mi hanno dato i seguenti risultati. 

Dedotte dallesame del sangue e delle urine globali, se le lesioni erano 
bilaterali ed estese (Ni. 3, 22, 25) dette formule hanno avuto quasi sempre dei 
valori che indicavano una evidente insufficienza renale; se la lesione era bilate- 
rale ma poco estesa dettero spesso dei valori corrispondenti ad una funzionalità 
normale dei reni, od anche, come nel caso 15, ad un'iperfunzionalità; quando 
invece si trattava di lesione unilaterale spesso dettero, soprattutto la prima, 
dei valori che indicavano una forte insufficienza renale (vedi Ni. 7, 11, 14...) 
Cio dimostra ancora una volta che i dati ottenuti dall'esame delle urine globali, 
non dinno quasi mai indicazioni precise sul grado di funzionalità di ciascun 
rene, anche se si paragonano con quelle dedotti dall'esame del sangue. 

Più importanti invece sono i risultati ottenuti dallo studio delle formule 
di L. Bernard fatto sulle 2 urine separate: La 1a formula dedotta dal 4 del 
sangue e da quello dell'urina raccolta dal lato malato, ha dato con molta co- 
stanza dei valori che indicavano, anche in modo abbastanza esatto, il grado 
dell'insufffcienza renale. Dal lato sano invece ha dato talvolta dei valori che 
avrebbero indicato un'insufficienza renale (Ni. 7, 16, 20, 21). Per la 2a for- 
mula debbo far considerare che i valori normali dati per essa da L. Bernard, 
calcolandola sull'urine globali, non possono valere quando essa si applica allo studio 
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dell'urine separate per le stesse considerazioni che ho esposto per la diuresi 
molecolare e per le formule di Claude e Balthazard, perché anch'essa tiene 
conto della quantità dell'urina eliminata. Posso dire pero che essa nei miei casi 
ha dato quasi sempre dal lato malato un valore minore che dal sano, e in 
genere proporzionato all'estenzione della lesione (vedi ad es. i Ni. 2, 7, 11, 12, 
14, 16 ...). 

Glicosuria florizinica; Questa prova applicata all'esame delle urine se- 
parate in molti casi (1, 4, 11, 13, 17, 18, 19 ...) ha dato certamente risul- 
tati che corrispondevano al grado di funzionalità esplicata da ciascun rene, sia 
per l'inizio e la durata della glicosuria, sia per la quantità assoluta dello zuc- 
chero eliminato. Ma talvolta i risultati da essa forniti potevano indurre in er- 
rore. Così nel caso 20 nel quale i 2 reni funzionavano normalmente, e negli 
l'infermi 5 e 9 nei quali la funzione renale era, se non normale, certo piu che 
sufficiente, la glicosuria mancò completamente, sebbene la preparazione della so- 
luzione di florizina e l'iniezione fossero fatte, come in tutti i casi, secondo 
le norme che ho esposto nella la parte del mio lavoro. Nell'inferma No. 3 af- 
fetta da pielonefrite bilaterale ad una 1a prova la glicosuria mancò completa- 
mente, mentre ad una seconda prova fatta dopo poco tempo si manifestò d’am- 
bedue i lati in grado abbastanza intenso, sebbene ritardata. 

Spesso ho osservato anche un ritardo nell'inizio del diabete florizinico, ed 
una quantità di zucchero scarsissima da reni sani. Così nel caso 7o dal lato 
sano la glicosuria cominciò solo dopo 2 ore e tfa e durò breve tempo: eppure 
l'inferma sopportò benissimo la nefrectomia. Nell'inferma No. 21 in cui am- 
bedue i reni funzionavano certamente bene, lo zucchero apparve nelle urine solo 
dopo 35 minuti; nel caso 16 di lesione unilaterale apparve dal lato sano solo 
dopo un'ora. 

Prova del bleu di metilene. Se dai reni sani l'eliminazione del bleu 
ha qualche volta (vedi Ni. 2, 9, 12) seguito il decorso normale (inizio dopo 
1/, ora, maximum dopo 2—4 ore, e poi decrescenza fino alla scomparsa) spesso 
invece non é stato cosi: Talvolta l'inizio fu ritardato (13, 15, 19); talvolta la 
quantità eliminata fu scarsa (7 ...), ma l'eliminazione non mancò mai completa- 
mente: in un solo caso (16) di lesione unilaterale ho osservato dal lato sano 
un decorso alquanto oscillante. 

Dai reni malati poi, l'eliminazione del bleu è mancata completamente solo 
in 3 casi (2, 7, 18): negli altri invece il bleu apparve talvolta tardivamente, 
talvolta invece dopo !/» ora ma l'eliminazione fu scarsa, e talvolta infine l'eli- 
minazione cominciò доро !/ ora e la quantità di bleu eliminata fu più che 
media (3—12) od anche forte (10, la prova), senza che potessi mai stabilire 
un rapporto certo fra questi varietà di eliminazione del bleu, ed il grado dell'in- 
sufficienza renale. 

Per quanto riguarda il cromogeno, nei casi in cui l'ho ricercato ho trovato 
che aveva per lo più un decorso parallelo a quello del bleu, non mancando mai. 


Invece nel caso di Tubercolosi renale destra, mancó da questo lato il bleu e 
vi fu, sebbene per poco tempo e in quantità scarsa, il cromogeno. 

Prova dellindigo-carminio. Anche questa prova nei casi in mi fu appli- 
cata dette risultati poco soddisfacenti. Solo nell’infermo 11 l'inizio ed il decorso 
delleliminazione dellindigo-carminio sia dal lato sano, sia da quello malato, 
hanno corrisposto al grado della funzione esplicata da ciascun rene. In molti 
casì invece essa da teni sani o ha ritartato ovvero è stata scarsa. Così nel 
caso 18 di nefroptosi destra l'eliminazione dell'indigo cominciò tardivamente d'am- 
beduei lati; nel caso 1 di lesione unilaterale non solo ritardò, ma fu anche 
scarsa d'ambedue i lati, sebbene un poco più intensa dal lato sano. Nell'inferma 
n° 18 poi, con nefroptosi destra, ma con reni ben funzionanti come dimostradano 
le altre ricerche, e come confermò l'osservazione macroscopica all'atto operativo, 
la prova in parola ebbe esito negativo a destra; sinistra l'indigo apparve nell'u- 
rine dopo 20 minuti, ma vi persistette per oltre 24 ore. 
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Riassunto. 


Da quanto ho diffusamente esposto nelle diverse parti del mio lavoro mi 
.pare di poter concludere quanto segue: 

1. L'esame dell'urine globali mi ha dato dei risultati che corrispondevano 
al vero stato della funzionalità renale solo in casi di lesioni bilaterali estese con 
forte distruzione del parenchima di ambedue i reni, ovvero in casi in cui i 2 
reni erano sani e funzionavano normalmente. Invece, negli infermi affetti da 
lesione unilaterale spesso detto esame indicava una forte insufficienza renale, 
anche quando il rene sano era sufficientemente funzionante, e in casi di lesioni 
bilaterali non molto estese talvolta indicava una funzionalità normale come se i 
2 reni fossero sani. | 

2. Da ció la necessità di procedere in tutti i casi alla diagnosi funzionale 
di ciascun rene, raccogliendo separatamente le urine dei 2 lati. Per giungere ad 
una diagnosi che sia il piü che 6 possibile esatta, 6 necessario fare le diverse 
ricerche chimiche e fisiche sulle due urine eliminate nello stesso periodo di tempo, 
peréhé la funzione dei 2 reni si esplica diversamente per ciascuno di essi nella 
stessa unità di tempo, tanto da far pensare, come dice il Lud wig, che vi sia 
una specie di alternativa di attività fra i 2 reni. Questo periodo di tempo poi 
deve essere di 24 ore, sia per le variazioni che subisce la funzione escretiva del 
rene nei vari momenti della giornata, sia per quelle che vi determina in via 
riflessa la manovra eseguita per raccogliere separatamente le 2 urine, sia infine 
perchè alcuni dei metodi diagnostici, e forse i più precisi, richiedono come dato 
essenziale l'urina delle 24 ore. Date queste condizioni l'unico metodo da adot- 
tarsi è il cateterismo ureterico che, per le varie ragioni che ho esposto nella 1" 
parte del mio lavoro, è bene fare dal solo lato della lesione; la cui sede per lo 
più, come dissi, si può erattamente determinare. 

In tutti i casi da me esaminati il cateterismo dell’uretere ha dato dei risultati 
soddisfacentissimi, essendosi però osservate tutte quelle precauzioni ho piu 
volte accennato: esso è stato sopportato per tutte le 24 ore richiedendo al più 
un'iniezione di morfina: in nessun caso ha prodotto degli inconvenienti nè im- 
mediati, né mediati. Come ho ricordato, il prof. Alessandri (9) già da 4 anni 
usa lasciare in queste ricerche il catetere per 24 ore; ed alcuni degli infermi esa- 
minati 4 anni fa con tale metodo, sono stati seguiti fino ad oggi, senza che 
presentino alcuna lesione dovuta al cateterismo. 

3) Dei vari mezzi di diagnosi funzionale fondati sull'esame dell'urine sepa- 
rate che io ho applicato nei miei casi, quello che ha corrisposto sempre è 
stato il calcolo della diuresi molecolare, ossia il valore che si ottiene moltipli- 
cando il punto di congelazione dell'urina espresso in centesimi di grado (quantità 
di molecole contenute in un cc* per la quantità di urina eliminata nelle 24 
ore: esso è stato sempre minore dai reni malati che dai reni sani, e variava 
quasi sempre abbastanza esattamente col variare dell'estensione della lesione. Se 


alcuni, come Albarran, hanno trovato talvolta il contrario, io credo che ciò possa 
dipendere dal fatto che le analisi erano compiute sulle urine raccolte solo per 
2 ore al massimo dopo introdotto il catetere. 

I valori della diuresi molecolare che sono stati dati come normali calco- 
landoli sulle urine globali, non possono valere, per le ragioni che ho esposto, 
per le urine separate; e non credo che sieno stati ancora calcolati su queste, 
né io ho un numero sufficiente di casi per determinarli. 

Delle 3 formule di Claude e Balthazard solo la prima mi ha dato per 
lo più dei risultati esatti. Essa del resto non è altro che la diuresi molecolare 
calcolata per ciascun Kgr. di peso dell'individuo. A me pare che questo dato 
del peso corporeo non possa sempre portarci ad una diagnosi funzionale esatta; 
perchè, se è vero che la funzione escretrice del rene varia da individuo ad indi- 
viduo secondo l'età e il sesso, non varia però sempre proporzionatamente al 
peso di esso. La 2* e la 3* formula poi solo eccezionalmente hanno dato dei 
valori che corrispondevano al vero stato della funzionalità renale. 

La formula di Koranyi solo in qualche caso ha avuto un valore corri- 
spondente al grado della lesione renale. È giusto però ricordare che questa for- 
mula, secondo l'autore, dovrebbe indicare l'alterazione della funzione renale dipen- 
dente dallo stato della circolazione e non dalle lesioni patologiche. Nella 1* 
parte ho già esposte quali osservazioni teoriche si possono muovere a questo 
metodo di ricerca diagnostica. 

La quantità dellurina eliminata e il punto di congelazione considerati 
separatamente non sempre hanno corrisposto al vero grado della funzione espli- 
cata dal rene: ancora piu spesso poteva condurre a risultati erronei nei miei 
casi la densimetria, la quale non variava per le diverse urine proporzionata- 
mente al variare del punto di congelazione: ciò conferma quanto è sostenuto 
dalla maggior parte degli autori e cioè che peso specifico e 4 crioscopicò non 
sono la stessa cosa. 

La quantità assoluta dellurea in genere era proporzionata alla funzione 
esplicata dal rene; non così posso dire per la quantità relativa di essa che in 
casì di lesione unilaterale era talvolta maggiore dal lato malato che dal sano. 

La quantità dei cloruri sia relativa sia assoluta mi ha dato dei risultati 
meno esatti di quelli forniti dall'urea, specialmente nei casi nei quali vi era 
estesa suppurazione di uno o di ambedue i reni, come già a lungo ho spiegato 
nell'illustrare le analisi fatte nei vari casi esaminati. 

La glicosuria florizinica, la prova del bleu e del cromogeno, e quella del- 
l'indigo-carminio. molte volte mi hanno dato dei risultati non corrispondenti allo 
stato della funzionalità renale, specialmente le ultime due; piu spesso invece mi 
ha corrisposto la prova della florizina. 

4. Il punto di congelazione del sangue in molti dei casi da me esaminati, 
ha avuto valori corrispondenti alla funzione dei 2 reni, variando nei limiti det- 
tati da Kummell è confermati già da altri. Talvolta però, in casi di lesione 


sia unilaterale sia bilaterale e specialmente in nefropazienti idremici o anemici, 
il 4 del sangue non aveva quel valore che avrebbe dovuto avere, data la fun- 
zionalità renale esistente. Ho già diffusamente esposto nella 1* parte del mio 
lavoro le ragioni che possono spiegare questi diversi risultati, nè credo neces- 
sario tornarvi sopra. 

Più esatti nei miei casi sono stati i valori dati dalle formule di L. Ber- 
пага specialmente dalla 2*, per la quale vale l'osservazione che ho già fatto a 
proposito della diuresi molecolare, e cioè che i valori dati per essa da L. Ber- 
nard, calcolandola sulle urine globali, non possono valere quando detta formula 
si applica allo studio delle urine separate. 

9. Riassumendo io credo che al giorno d'oggi per giungere ad una diagnosi 
della funzione esplicata da ciascun rene in casi di nefropatie, unilaterali o bila- 
terali, la quale sia esatta il più che è possibile, si debba procedere nel seguente 
modo: Fatte le diverse analisi sulle urine globali, si pratichi il cateterismo colle 
norme più volte ricordate, e si raccolgano le 2 urine separate per 24 ore almeno. 
Su queste si pratichino quelle analisi chimiche, microscopiche, culturali etc. ... 
necessarie per fare o per confermare la diagnosi anatomo-patologica, indi si deter- 
mini la quantità della urina, il suo peso specifico, il punto di congelazione, la 
quantità assoluta e relativa di urea e di cloruri: dai dati ottenuti si deduca la 
diuresi molecolare. Si proceda contemporaneamente alla determinazione del punto 
di congelazione del sangue e si deducano le formule di L. Bernard. Dal com- 
plesso dei risultati ottenuti, dando la maggiore importanza alla diuresi mole- 
colare, alla quantità assoluta di urea, alla 2% formula di L. Bernard, si può 
fare una diagnosi della funzione esplicata da ciascun rene, credo, abbastanza 
esatta. Minore importanza, almeno secondo i risultati da me ottenuti, si dovrebbe 
dare alla prova della glicosuria florizinica, e minore ancora a quelle del bleu 
o dell'indigo - carminio. 


Изъ всего того, что приведено мною въ различныхъ частяхъ моей 
работы, по моему мнЪнію можно вывести слЬдующія заключенія: 

1. ИзслЪдованія общаго количества мочи дали результаты, которые 
соотвфтствовали дфйствительному состояню функщональной способности 
почекъ лишь въ случаяхъ обоюдосторонняго пораженія съ сильнымъ 
разрушешемъ паренхимы обфихъ почекъ, или въ слӯчаяхъ, въ которыхъ 
068 почки были здоровы и нормально функщонировали. Въ противо- 
положноеть къ этому y больныхъ съ одностороннимъ поврежденіемъ 
ивслЬдованіе общаго количества мочи указывало на сильное уменьшене 
функціональной способности почекъ и тамъ, гдЪ здоровая почка имфла 
достаточную функціональную способность, а въ случаяхъ, гдЪ имфлось 
лишь не сильно распространенное обоюдостороннее пораженіе, сказанное 
изелЬдованіе указывало на нормальную функціональную способность, 
какь будто объ почки были здоровы. 


2. Отсюда явилась необходимость во вефхъ случаяхъ прибЪгнуть 
въ цБляхъ распознаванія функціональной способности каждой отдЪльной 
почки, для чего необходимо было собрать раздфльно мочу обфихъ почекъ. 
Чтобы обезпечить возможно точный діагнозъ необходимо произвести всі 
химическія п физическія изелЬдованія на добытыхъ въ одно и то-же 
время количествахъ мочи. такъ какъ дЪятельность почекъ въ одно п 
то-же время проявляется различно для каждой отдЪльной почки, такъ 
что NO Ludwig'Y слЬдуетъ полагать, что между обЪими почками им®етея 
своего рода обм$нъ работы. Сказанный промежутокъ времени долженъ 
составлять 24 часа съ одной стороны изъ-за варяцій, представляемыхъ 
выдфлительной способностью почки въ различные моменты дня, съ дру- 
гой стороны изъ-за варяцій, обусловливаемыхъ рефлекторно отд%ль- 
нымъ собираніемъ обоихъ количествъ мочи, наконецъ потому, что н$- 
которые, а именно болБе точные діагностическіе методы требуютъ 
пзелЪдованія 24-часоваго количества мочи. Въ виду этого единственно 
пригоднымъ методомъ является катетеризація мочеточниковъ, которую, 
какъ видно изъ приведенных ь въ первой части моей работы доводов. 
слБдуетъ произвести лишь на больной сторонЪ, которую, какъ я ска- 
залъ, въ большинствЪ случаевъ, легко установить. 

Bo веЪхъ изелфдованныхъ мною случаяхъ катетеризація мочеточ- 
никовъ дала весьма удовлетворительные результаты; правда, я соблю- 
далъ веф предложенныя мною мфры предосторожности. Больные прек- 
расно выдерживали 24 часа, и лишь въ крайнихъ случаяхъ приходилось 
сдфлать впрыскиване морфя. Я не наблюдалъ ни посредетвенннхъ. 
ни непосредственныхъ непріятныхъ явленій. Какъ сказано, проф. АІеѕѕапіп 
уже 4 года имфетъ обыкновеніе оставлять при этихъ изеслЬдованіяхъ 
катетер на 24 часа: нЪкоторые изъ изелЪдованныхъ такимъ образомъ 
4 года тому назадъ больныхь остались подъ наблюдешемъ до сихъ 
поръ, причемъ у нихъ не обнаружены никакїя поврежденія въ зависи- 
мости отъ катетерпзаціп. 

3. Пзъ различныхъ методовъ изелБдованія функціональной способ- 
ности почекъ. оппрающихся на изелЪдованіе раздЪльно собранной мочи, 
опредленіе молекулярнаго діуүреза всегда больше вефхъ соотвфтетвовало 
требованіямъ, т. е. та норма. которую получаютъ, если умножаютъ 
точку замерзанія мочи въ сотыхъ частяхъ градуса (количество молекулъ 
въ 1 куб. сант., съ выдфленнымъ въ 24 часа количествомъ мочи; эта 
норма при больныхъ почкахъ всегда была ниже, чЪмъ при здоровыхъ 
и довольно точно варіпровала въ зависимости отъ степени распростра- 
нешя болфзненнаго процесса. Бели нЪкоторые. какъ АШагтао, ИНОГДА 
получали противоположные результаты. то это. по моему мнъЪнїю, обус- 
ловлено тфмъ, что изслфдовашя были произведены на порціяхъ мочи, 
собранныхъ чрезь 2 часа посл введенія катетера. 
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Нормы малекулярнаго діуреза не могутъ остатьен въ еилЪ и для 
общаго количества мочи, а именно изъ-за причинъ, изложенныхъ мною 
касательно отдфльно собранныхъ порцій мочи; я полагаю, что сказанныя 
нормы на послЪднихъ не были опред Блены, самъ-же я не имъю доста- 
точнаго числа наблюденій, чтобы ихъ установить. 


Изъ трехъ формулъ С1алае’'а и Balthazard'à лишь первая дала мнЪ 
въ общемъ точные результаты. Она предетавляеть, впрочемъ, ничто 
иное, какъ молекулярный дурезъ, разечитанный на 1 килограммъ вЪса 
индивидуума. МнъЪ кажется, что указаше вЪеа тЪфла намъ не всегда 
можетъ указать точный функцюнальный дагнозъ; если правда, что 
выдфлене почки мфняется въ зависимости отъ возраста и пола индиви- 
дуума, то оно не всегда мЪняетсн въ зависимости отъ вћса rbaa. Bro- 
ран и третья формулы лишь въ исключительныхъ случаяхъ давали 
нормы, соотвЪтствовавшія дБйствительной функціи почект. 


Формула Когапуі лишь въ нЪкоторыхъ случаяхъь давала нормы. 
соотвЪтствовавшія степени поразкенія почекъ. Слћъдуетъ однако HMETL 
въ виду, что эта формула по автору должна указывать измфненіе по- 
чечной функціи въ зависимости не столько отъ патологическихъ измћ- 
неній, сколько отъ состоянія кровообращенія. Въ первой части я уже 
үказалъ, какія теоретическія возраженія можно сдЪћлать противъ этого 


‚Чатгностическаго вспомогательнаго средства. 

Количество выдфленной мочи и точка замерзанія, будучи раземат- 
риваемы въ отдЪльности, не всегда соотвтетвовали дфйетвительной 
степенл почечной функщи; еще чаще могло-бы вести въ моихъ слу- 
чаяхъ къ ошибочнымъ заключешямъ опредЪлеше удЪфльнаго вфса, koro- 
рый при различныхъ порщяхъ мочи не соотвфтствовалъ различной точиЪ 
замерзанія: это подтверждаетъ то, что говоритъ большинство авторов», 
а именно что д и 4 лишь одно и то-же. 


Абсолютное количество мочевины въ общемь соотвфтетвовало по- 
чечной функцій; я не могу утверждать тоже самое относително относи- 
тельнаго количества, мочевины, которое часто при одноетороннемъ пора- 
жени на больной сторонф было больше, чфмъ на здоровой. 


Какъ относительное, такъ и абсолютное количество хлоридов 
давало мнв менЂе точные результаты, чЪмъ опредЪленіе мочевины, 0с0- 
бенно въ случаяхъ, въ которыхъ имфлось обширное нагноеніе одной или 
обЪихъ почекъ, о чемъ я подробно говорилъ при разсмотрЪніи изелЪдо- 
ванныхъ мною случаевъ. 


Флоридциновая гликозурія, проба съ метиленовой синькой, хромо- 
геномъ и индигокарминомъ часто давали мнЪ соотвътствующіе резуль- 
таты, особенно объ послЪднія; однако часто болБе соотвЪтствующей 
оказывалась флоридпиновая проба. 

Folia urologica. 1903. III. Bd. 1. Heft. 2 1 
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4. Точка замерзанія крови во многихъ изелЪдованныхъ мною 
случаяхъ давала нормы, соотвЪтствовавшія функщи обЪихъ почекъ въ 
границахъ, указанныхъ Кашше!емъ и подтвержденныхъ другими авто- 
рами. Иногда точка замерзанія крови при одностороннихъ, а иногда 
даже при обоюдостороннихъ пораженіяхъ, главнымъ образомъ при гид- 
ремическихъ и анемическихъ пораженіяхъ почекъ He имфла того значе- 
нія, которое она должна была имЪть въ виду существовавшей почечной 
функши. Я уже въ первой части моей работы раземотрфлъ моменты, 
могущіе объяснить эти различные результаты, и не считаю нужнымъ 
еще разъ къ этому возвращаться. 

Въ моихъ случаяхъ болЪе точными оказались нормы, получаемыя 
отъ формулъ [.. Вегпагёа, главнымъ образомъ отъ второй. Для второй 
формулы остается въ еилЪ зам чаше, уже сдЪланное мною относительно 
молекулярнаго діурева, а именно, что нормы, указанныя Г.. Bernard'OMb 
теряютъ значеніе, если примЪняютъ формулу къ раздфльно собраннымъ 
количествамъ мочи. 

5. Я полагаю, что въ настоящее время слъдуетъ поступать слЪдую- 
щимъ образомъ, чтобы получить возможно точный діагнозъ функціональ- 
ной способности каждой отдфльной почки въ случаяхъ односторонняго 
или обоюдосторонняго заболЪванія почекъ: Произведши различныя 
изеслЪдованія надъ общей мочою, слБдуетъ произвести катетеризацію 
мочеточниковъ при соблюденіи указанныхъ мЪръ предосторожности и 
собрать раздфльно мочу по крайней мЪр за 24 часа. Надъ этими 
порціями мочи слЪдуетъ произвести тБ химическія, микроскопическія и 
культурныя изелЪдованія, которыя необходимы для того, чтобы поста- 
вить или подкрЂпить патолого-анатомическій діагновъ; затЬмъ слЪдуетъ 
опредфлить количество мочи, удЪльный вћесъ, точку замерзанія, абсолю- 
тное и отиосительное количество мочевины и хлоридовъ; изъ получен- 
ных результатовъ елфдуетъ высчитать молекулярный дурезъ. Одно- 
временно елТдуетъ опредфлить точку замерзанія крови и вывести фор- 
мулу 1.. Bernard’a. Изъ совокупности полученныхъ результатовъ можно 
точно опредфлить функщональную способность каждой отдЪльной почки. 
Больше значенія слЪдуетъ придавать молекулярному діурезу, абсолют- 
ному количеству мочевины и второй формулЪ 1, Вегпагд'а. Меньше зна- 
ченія слЪдуетъ, по полученнымъ мною результатамъ, придавать флорид- 
циновой пробъ; еще меньше значешя имфютъ проба съ метиленовой 
синькой и индигокарминомъ. (Lubowski-Berlin.) 

De ce que j'ai exposé dans les différentes parties de mon travail, je crois 
pouvoir tirer les conclusions suivantes: 

1. L'examen de l'urine totale m'a donné des résultats qui ne correspon- 
daient au veritable état de la valeur fonctionnelle des reins que dans les cas 
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de lesions bilaterales avec forte destruction. du parenchyme des deux reins ou 
dans les cas ou les deux reins étaient sains et fonctionnaient normalement. 
Chez des malades avec lésion unilaterale par contre je concluais souvent de 
l'examen de l'urine totale à une forte diminution de la valeur fonctionnelle des 
reins, meme si le rein sain fonctionnait suffisamment, et d'autre part dans des 
cas où il n'existait que des lésions bilatérales peu étendues je concluais à une 
valeur fonctionnelle normale comme si les deux reins étaient sains. 

2. Il fallait en déduire la nécessité, de rechercher dans tous les cas la 
valeur fonctionnelle de chaque rein, en recueillant séparément l'urine de chaque 
rein. Pour arriver à un diagnostic aussi précis que possible, il faut pour les 
differents examens chimiques et physiques employer des urines des deux reins 
recueillis dans le même laps de temps, Iles fonctions rénales des deux reins 
etant differentes dans le méme laps de temps, ce qui fait penser d'apres Ludwig 
qu'entre les deux reins il existe une sorte de corrélation, de remplacement dans 
le travail. Ce laps de temps doit embrasser 24 heures, à cause des variations 
que comporte la valeur fonctionnelle du rein dans les différentes parties de la 
journée d'une part, d'autre part à cause des variations que provoque par réflexe 
l'acte de recucillir séparément l'urine de chaque rein, et enfin parce que quel- 
quels —- unes des méthodes de diagnostic et surtout les plus exactes entre 
elles exigent un examen de l'urine de 24 heures. Pour cela la seule methode 
utilisable est le cathétérisme des uretères, lequel d'après ce que j'ai exposé dans 
la premiere partie de mon travail ne doit étre fait que du côté malade la plu- 
part des fois facile à reconnaitre. 

Dans tous les cas examinés par moi, le catheterisme de l'urctère a donné 
des résultats très satisfaisants, en tenant compte des règles données par moi. 
Le cathetérisme de l'uretére était bien supporté pendant 24 heures; tout au plus 
fallait-il donner une injection de morphine. Je n'ai en l'occasion d'observer 
aucune suite désagréable soit immédiate soit médiate. Comme dit, le professeur 
Alessandri a depuis 4 ans dejà l'habitude de laisser le cathétére urétéral pen- 
dant 24 heures à place. Quelques malades examinés de cette façon il y à + ans 
ont été revus depuis et n'ont jamais montré de lésions qui auraient pu être cau- 
sees par le cathétérisme. 

3. Des différentes méthodes de déterminer la valeur fonctionnelle du rein 
appuyées sur lexamen de l'urine de chaque rein recueilli séparément, le calcul 
de la diurése moléculaire a toujours été la plus probante, c'est-à-dire la valeur 
quon aura si lon multiplie le point de congélation de l'urine calculé en cen- 
tiemes de degrés (quantité de molécules contenus dans 1 cc) avec la quantité 
durine éliminée en 24 heures. Cette valeur a toujours été plus basse chez des 
reins malades que chez des reins sains et correspondait presque toujours assez 
exactement à l'étendue des lésions rénales. Si quelques auteurs comme Albar- 
гап ont trouvé le contraire, cela dénend à mon avis de ce qu'ils employaient 
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Les valeurs de la diurése moléculaire, qu'on a indiquées comme normales, 
ne peuvent être acceptées pour les causes que j'ai exposées pour les quantités 
d'urine recueillies séparément; je crois qu'elles n'ont pas été déterminées pour 
celles-ci, et personnellement je ne dispose pas d'un assez grand nombre d'ol- 
servations concluentes pour les fixer. 

Des trois formules de Claude et Balthazard la premiére seule m'a donné 
en général des résultats exacts. Elle ne represente du reste que la diuresy 
moléculaire calculée pour un kilogramme du poids de l'individu. Il me semble 
que la notion du poids du corps ne peut toujours donner le diagnostic fonc- 
tionnel exact; la cause en est que s'il est vrai que l'élimination du rein change 
dindividu à individu selon làge et selon le sexe, elle ne change pas toujours 
en relation avec le poids du corps. La deuxieme et la troisieme formule n'ont 
donné qu'exceptionnellement «des valeurs correspondant à ]la veritable fonc- 
tion rénale. 

La formule de Koranyi n'à eu que dans quelques cas des valeurs cor- 
respondant à la lésion rénale. Il faut cependant rappeler que cette formule doit 
d'après l’auteur indiquer l'altération de la fonction rénale telle qu'elle dépend 
plutót de l'état de la circulation que des lésions pathologiques. Dans la premiere 
partie j'ai déjà exposé les objections théoriques qu'on peut faire à ce moyen de 
diagnostic. 

La quantité de l'urine éliminée et le point de congélation, regardés sépare- 
ment, n'ont pas toujours répondu au vrai degrés de la fonction renale. Encore 
plus souvent, dans mes cas, la fixation du poids spécifique aurait pu conduire 
à des erreurs; car le poids spécifique n’a pas dans différentes portions d urine 
correspondu au point de congélation; cela corrobore, ce que disent la plupart 
des auteurs, que S n'équivaut pas 4. 

La quantité absolue de lurée correspondait en général à la fonction rénale: 
je ne peux dire là méme chose de la quantité relative de lurée, qui dans l^ 
lésions unilaterales était souvent plus grande du côté malade que du côté sain. 

La quantité absolue aussi bien que la quantité relative des chlorures mont 
donne des résultats moins exacts que la détermination de l'urée, surtout dans 
les cas où il existait une suppuration étendue d'un seul ou des deux reins, ce 
que j'ai suffisamment exposé dans la relation des cas que j'ai observes. 

La glvcosurie par le phloridzine, l'élimination du bleu de methylene et du 
chromogéne ainsi que lépreuve de lindigokarmine ne m'ont pas toujours donne 
de bons résultats, surtout les deux derniers; plutót encore le phloridzine m'a-t-il 
donne des resultats suffisants. 

+. Le point de congélation du sang a, dans beaucoup des cas examines 
par moi, donné des resultats correspondant à la valeur fonctionnelle des deux 
reins, dans les limites indiquées par Kümmell et confirmées par d'autres auteurs. 
Parfois cependan£. dans. les lésions unilatérales cu méme bilatérales et surtout 
chez les maladés уйур Cw Apéro äer. le ‘point de congélation du sang 
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n'avait pas la valeur qu'il aurait dû avoir si l'on tenait compte de la valeur 
fonctionnelle réelle des reins. J'ai déjà exposé dans la première partie de mon 
travail les causes qui peuvent expliquer ces résultats si différents et crois quil 
n'est pas nécessaire, d'y revenir. 

Dans mes cas personnels les valeurs données par les formules de L. Ber- 
nard surtout par la seconde, furent trouvées plus exactes. A la seconde formule 
se rapporte l'abservation que j'ai déjà faite par rapport à la diurèse moléculaire, 
que les valeurs signalées par L. Bernard ne sont pas appliquables aux quanti- 
tes d'urines recueillies séparément pour chaque rein. 

3. Je crois que de nos jours pour arriver à un diagnostic aussi exact 
que possible de la valeur fonctionnelle de chaque rein dans des cas d'affection 
uni- ou bilaterale, on agira de la facon suivante: Apres les différents examens 
de l'urine totale on fera le cathétérisme de l'uretére en ayant soin de tenir 
compte des recommandations ci-dessus faites et on recueillera pendant au moins 
24 heures l'urine de chaque rein séparément. Avec ces quantités d'urine on 
exécutera les examens chimiques, microscopiques et bactériologiques nécessaires 
pour poser ou pour appuyer le diagnostic anatomo-pathologique; ensuite on dé- 
terminera le point de congélation, le poids spécifique, la quantité absolue ct 
relative d'urée et de chlorures, de ces résultats on conclura à la diurèse molé- 
culaire En mème temps on déterminera le point de congélation du sang et on 
fixera les formules de L. Bernard. En tenant compte des résultats obtenus, 
on Sera à méme de déterminer avec une exactitude suffisante la valeur fonction- 
nelle de chaque rein. On tiendra surtout compte de la diurese moléculaire, de 
la quantité absolue de l'urée et de la formule de L. Bernard. D'après mes ré- 
sultats personnels, l'épreuve au phloridzine devra étre regardée comme moins 
Importante, de méme l'épreuve au bleu de methylene et à lindigocarmine. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


I think the conclusions to be drawn from that what I have given in the 
different parts of my paper are the following: 

1. The examination of the total urine has yielded results which show the 
real condition of the functional ability of the kidneys only in cases of bilateral 
lesions with marked destruction of the parenchym of both kidneys, or in cases 
in which both kidneys were healthy and of normal function. But in patients 
With one-sided lesion the examination of the total urine let me frequently assume 
a marked lessening of the functional ability, even when the healthy kidney had 
sufficient function, and in cases in which lesions of both sides not much pro- 
gressed were present, I assumed normal function as if both kidneys were in 
good condition. 

2. This shows the necessity to refer always to diagnosing the functional 
ability of each kidney by getting the urine of both sides separately. In order 
to obtain a diagnosis as exact as possible, it will be necessary to make the 
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different chemical and physical examinations with portions of urine excreted at 
the same time, as the kidney function differs in each at the same time, so that 
one might think like Ludwig that a turnus of the work of the two kidnevs 
exists. This period of time must be 24 hours, on the one hand on account of 
the variations of the excreting ability of the kidney during the different hours 
of the dav, on the other hand on account of reflectory changes of the excretion, 
and finally because some diagnostic methods, especially the more exact ones, 
need an examination of the 24 hours urine. Therefore the only method to be 
employed is the catheterisation of the ureter which, according to the reasons 
considered in the first part of my paper, is to be made only on the diseased 
side which in most cases is easily determined as demonstrated before. 

In all cases examined by me the catheterisation of the ureter has given 
very satisfactory results; but all precautions named by me had been taken. No 
trouble during the 24 hours, only a morphin-injection was necessary. I did not 
have occasion to observe any direct or indirect trouble. As said before, Prof. 
Alessandri uses to leave the catheter in situ for 24 hours during these exa- 
minations for the last 4 years; and some patients examined 4 vears ago have 
been followed up to day and have had no lesions caused by the catheterisation. 

3. Of the different methods of examining the function, based upon the 
examination of the urine separately collected, the best is to determine the mole 
cular diuresis i. e. that number obtained by multiplying the freezing point of the 
urine, made out in hundredth of degrees (quantity of molecules within one ceml, 
with the quantity of urine excreted during 24 hours; it was always lower in 
diseased kidneys than in healthy ones and its variations were almost alway: 
pretty exactly concomitant to the variations in the size of the lesion. The 
opposite findings of some, like Albarran, are caused, I think, by the fact. 
that the examinations have heen made with urine collected only two hours after 
Introducing the catheter. 

The dates of the molecular diuresis given as normal have been determined 
from the total urine and can be of no value for the urine separately collected 
on account of the reasons considered before; I do not think that they have 
been determined for this latter one, and I do not have sufficient material te 
determine it. 

Of the three formulas of Claude and Balthazard only the first one ha: 
given me results generally exact. But it is only the molecular diuresis made 
out for one kr of the weight of the individual. It seems to me that the body 
Weight cannot give always an exact functional diagnosis; because, if it is tme 
that the excretion of the kidnev varies individually with age and sexe it doe: 
not always vary in proportion to the body weight. The second and third for- 
mula have given the correct kidney function only exceptionally. 

The formula of Koranyi has had a value proportional to the size of the 
kidney lesion only in some cases. But it is to be remembered that this formula 
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according to the author was to indicate the alteration of the kidney function, 
as depending more from the conditions of the circulation than from pathological 
changes. In the first part I have discussed what is to be said about this 
diagnostic aid. 

The quantity of the urine excreted and the freezing point, considered 
separately, have not always been in proportion to the real degree of the kidney 
function; still more frequently the determination of the specific gravity, which 
did not differ in the different urines in proportion to the difference of the 
freezing point, would have caused errors in my cases: this confirms the opinion 
of other authors that S and 4 are exactly the same. 

The absolute quantity of urea was generally in proportion to the kidney 
function, but the same cannot be said about the relative quantity which 
frequently in one-sided lesion was larger on the diseased side than on the 
healthy one. 

The relative as well as the absolute quantity of chlorides has given less 
exact results than the determination of the urea, especially in cases with marked 
suppuration of one or both kidneys; as I have made sufficiently clear in dis- 
cussing my cases. 

The phloridzin-glycosuria, the methylenblue- and chromogen-test, and also 
the indigocarmin-test have frequently not given exact results, especially the latter 
ones; better was frequently the phloridzin-test. 

4. The blood freezing point has given values proportional to the function 
of both kidneys in most of the cases examined by me, within the limits indi- 
cated by Kummell and confirmed by others. But sometimes in unilateral or 
even bilateral lesions and especially in hydremic or anemic patients, the 4 of 
the blood has not the value which it ought to have in regard to the existing 
kidney function. In the first part of my paper I have given the reasons which 
might explain these different results and I do not think it necessary to re- 
peat them. 

In my cases the formulas of L. Bernard, especially the second gave more 
exact results. As to the second formula it must be kept in mind what I have 
said in regard to the molecular diuresis i.e. that the indications of L. Dernard 
are of no value for the urine portions separately collected. 

9. In order to get a diagnosis as exact as possible of the functional 
ability of each kidney in cases of unilateral or bilateral kidney affection I think 
to-day the following should be done: after the various examinations of the total 
urine the catheterisation of the urcters must be made with all precautions fre- 
quently discussed and the urine collected separately for at least 24 hours. With 
these urine portions those chemical, microscopical and bacteriological examinations 
necessary for making or confirming the anatomical-pathological diagnosis, must 
be made; then the quantity of the urine, the specific gravity, the freezing point, 
the absolute and relative quantity of urea and chlorides shall be determined; 
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out of these results the molecular diuresis can be determined. At the same time 
the freezing point of the blood must be found out and the formulas of L. Ber- 
nard used. From all the results obtained the functional ability of each kidnev 
can be made out sufficiently exact. More stress is to be laid upon the mole- 
cular diuresis, the absolute quantity of urea and the second formula of L. Ber- 
nard. Of less importance, at least according to my examinations, is the phlo- 
ridzin-test, and still less the methvlenblue- and the indigocarmin-test. 
(W.Lehmann-Stettin.) 


Aus dem, was ich in den verschiedenen Teilen meiner Arbeit auseinander- 
gesetzt habe, glaube ich folgendes schliefen zu kónnen: 

1. Die Untersuchung des Gesamtharns hat mir Resultate gegeben, welche 
dem wahren Zustande der Funktionsfähigkeit der Nieren nur in Fällen bilateraler 
Läsionen mit starker Zerstörung des Parenchyms beider Nieren entsprachen, oder 
in Fällen, in denen die zwei Nieren gesund waren und normal funktionierten. 
Hingegen bei Kranken mit einseitiger Läsion schloß ich oft aus der Untersuchung 
des Gesamtharns auf eine starke Verminderung der Nierenfunktionsfähigkeit, auch 
wenn die gesunde Niere genügend funktionsfähig war; und in Fällen, wo nicht 
stark ausgedehnte beiderseitige Läsionen bestanden, schloß ich auf eine normale 
Funktionsfähigkeit, so als ob die beiden Nieren gesund wären.  . 

2. Daher ergab sich die Notwendigkeit, in allen Fällen zur Diagnose der 
Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere überzugehen, indem der Urin beider Seiten 
gesondert aufgefangen werden mußte. Um eine möglichst genaue Diagnose zu er- 
reichen, muß man die verschiedenen chemischen und physikalischen Untersuchungen 
an den in derselben Zeit ausgeschiedenen Harnmengen ausführen, da die Funk- 
tion der Nieren sich verschiedenartig für jede einzelne in derselben Zeit kundgibt, 
so daß man nach Ludwig denken muß, daß zwischen den zwei Nieren eine 
Art Austausch in der Arbeit besteht. Diese Zeitperiode soll 24 Stunden betragen, 
einerseits wegen der Verschiedenheiten, welche die Ausscheidungsfähigkeit der Niere 
in den verschiedenen Tagesmomenten erfährt, andererseits wegen jener Verschieden- 
heiten, welche reflektorisch das gesonderte Auffangen beider Harnmengen bedingt. 
endlich weil einige diagnostische Methoden, und zwar die genaueren, eine Unter 
suchung des 24stündigen Harns erfordern. Daher ist die einzig anwendbare Me- 
thode der Harnleiterkatheterismus, welcher, wie aus den im ersten Teile meiner 
Arbeit auseinandergesetzten Gründen ersichtlich ist, nur auf der kranken Seite 
ausgeführt werden soll, die meistens leicht festzustellen ist. 

In allen von mir untersuchten Fällen hat der Harnleiterkatheterismus sehr 
befriedigende Resultate gegeben; ich habe jedoch alle die von mir angegebenen 
Vorsichtsmaßregeln getroffen. Er wurde die 24 Stunden gut vertragen, und es 
war höchstens eine Morphiumeinspritzung nötig. Ich habe weder mittelbare noch 
unmittelbare Unannehmlichkeiten zu beobachten Gelegenheit gehabt. Wie erwälnt, 
pflegt Prof. Alessandri schon seit 4 Jahren bei diesen Untersuchungen den 
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Katheter 24 Stunden zu belassen; und einige Patienten, die vor 4 Jahren so 
untersucht worden sind, wurden bis heute verfolgt; sie haben nie Läsionen ge- 
zeigt, welche auf den Katheterismus zurückzuführen wären. 

3. Von den verschiedenen Funktionsprüfungsmethoden, welche sich auf die 
Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns stützen, hat die Berechnung der 
molekularen Diurese immer am meisten entsprochen, d. i. jener Wert, den man 
erhält, wenn man den Gefrierpunkt des Urins — in Hundertstelgraden berechnet — 
(Menge der Moleküle in Leem enthalten) mit der in 24 Stunden ausgeschiedenen 
Harnmenge multipliziert; er war bei kranken Nieren immer niedriger als bei ge- 
sunden, und variierte fast immer genügend genau mit der Ausdehnung der Krankheits- 
prozesse in den Nieren. Wenn einige, wie Albarran, zuweilen das Gegenteil ge- 
funden haben, so glaube ich, daB dies von dem Umstand abhängen kann, daß die 
Untersuchungen an schon 2 Stunden nach Einführung des Katheters gesammelten 
Harnmengen angestellt worden waren. | 

Die Werte der molekularen Diurese, welche als normale angegeben wurden, 
berechnet auf den Gesamtharn, kónnen nicht gelten, aus den Gründen, welche 
ich für die gesondert aufgefangenen Harnmengen auseinandergesetzt habe; ich 
glaube, daB sie an diesen nicht bestimmt worden sind, und ich verfüge nicht 
uber eine genügend große Zahl, um sie zu bestimmen. 

Von den drei Formeln von Claude und Balthazard hat mir nur die 
erste im allgemeinen genaue Resultate ergeben. Sie ist übrigens nur die mole- 
kuläre Diurese auf 1 Kilogramm Gewicht des Individuums berechnet. Mir scheint, 
daß die Angabe des Körpergewichtes uns nicht immer eine exakte funktionelle 
Diagnose angeben kann; weil, wenn es wahr ist, daß die Ausscheidung der 
Niere von Individuum zu Individuum nach dem Alter und nach dem Geschlechte 
wechselt, sie doch nicht immer im Verhältnis zum Körpergewichte wechselt. Die 
zweite und dritte Formel haben nur ausnahmsweise Werte ergeben, welche der 
richtigen Nierenfunktion entsprechen. 

Die Formel von Koranyi hat nur in einigen Fällen einen dem Grade der 
Nierenläsion entsprechenden Wert gehabt. Man muß jedoch daran erinnern, daß 
diese Formel nach dem Autor die Alteration der Nierenfunktion angeben sollte, 
wie sie eher von dem Zustande der Zirkulation, als von den pathologischen Ver- 
änderungen abhängt. Im ersten Teile habe ich schon auseinandergesetzt, welche 
theoretischen Bemerkungen man zu diesem diagnostischen Hilfsmittel machen kann. 

Die Menge des ausgeschiedenen Harns und der Gefrierpunkt, gesondert in 
Erwägung gezogen, haben nicht immer dem wahren Grade der Nierenfunktion 
entsprochen; noch öfter hätte in meinen Fällen die Bestimmung des spezifischen 
Gewichtes zu Irrtümern führen können, welche: bei den verschiedenen Harn- 
portionen nicht entsprechend dem verschiedenen Gefrierpunkte verschieden war: 
das bestätigt, was die meisten Autoren sagen, daß S und 4 nur dasselbe sind. 

Die absolute Harnstoffmenge war im allgemeinen der Nierenfunktion ent- 
sprechend: ich kann dasselbe nieht für ihre relative Menge behaupten, welche 
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oft bei einseitiger Läsion gróDer auf der kranken als auf der gesunden 
Seite war. 

Sowohl die relative wie die absolute Menge der Chlorure hat mir weniger 
genaue Resultate ergeben als die Harnstoffbestimmung, speziell in den Fallen. 
wo ausgedehnte Eiterung einer oder beider Nieren bestand, wie ich genügend 
auseinandergesetzt habe bei Besprechung der von mir untersuchten Fille. 

Die Phloridzinglykosurie, die Methylenblau- und Chromogen-, sowie die 
Indigokarminprobe haben mir oft nicht entsprechende Resultate ergeben, speziell 
die zwei letzten. 

4. Der Blutgefrierpunkt hat in vielen von den von mir untersuchten Fällen 
der Funktion beider Nieren entsprechende Werte gegeben, in den von Kümmell 
angegebenen und von anderen bestätigten Grenzen. Zuweilen jedoch bei uni- 
lateralen oder auch bilateralen Läsionen und speziell bei hydrämischen oder 
anämischen Nierenkranken, hatte der 4 des Blutes nicht jenen Wert, den er 
hätte haben sollen, wenn man die existierende Nierenfunktion berücksichtigt. 
Ich habe schon im ersten Teile meiner Arbeit die Gründe auseinandergesetzt, 
welche diese verschiedenen Resultate erklären können. 

In meinen Fällen waren die durch die Formeln von L. Bernard, speziell 
die dureh die zweite Formel gegebenen Werte genauer. Für die zweite Formel gilt 
die Bemerkung, die ich schon betreffs der molekulären Diurese gemacht habe, daß 
nämlich die von L. Bernard angegebenen Werte nicht gelten, wenn man die 
Formel auf die gesondert aufgefangenen Harnmengen anwendet. 

5. Ich glaube, daß man heutzutage, um zu einer Diagnose der Funktions- 
fähigkeit jeder einzelnen Niere in Fällen von einseitiger oder beiderseitiger Nieren- 
affektion zu gelangen, eine Diagnose, die möglichst genau sein soll, folgender- 
mafen verfahren muß: Nach den verschiedenen Untersuchungen am Gesamtharn 
führe man den Harnleiterkatheterismus aus, mit den oft erwähnten Kautelen, und 
sammle dann durch wenigstens 24 Stunden die Harnmengen gesondert auf. An 
diesen Harnmengen mache man jene chemischen, mikroskopischen und kulturellen 
Untersuchungen, welche erforderlich sind, um die anatomisch -pathologische 
Diagnose zu stellen oder zu stūtzen; dann bestimme man die Harnmenge, das 
spezifische Gewicht, den Gefrierpunkt, die absolute und relative Menge an Harn- 
stoff und Chlorüren; aus diesen Ergebnissen bestimme man dann die molekuläre 
Diurese. Gleichzeitig bestimme man den Gefrierpunkt des Blutes und ziehe man 
die Formeln von L. Bernard. Aus dem Zusammenhange der erhaltenen Resultate 
kann man die Funktionsfihigkeit jeder einzelnen Niere genau genug bestimmen. 
Man lege mehr Gewicht auf die molekulare Diurese, die absolute Harnstoffmenge 
und die 2. Formel von L. Bernard. Weniger wichtig, wenigstens nach den von 
mir erhaltenen Daten, sollte die Phloridzinprobe, und noch weniger die Methylen- 
blau- und Indigokarminprobe sein. (Ravasini-Triest.) 


Aus der chirurgischen Klinik zu Basel (Chef: Prof. Dr. Wilms) 
und 


aus der chirurgischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt zu Aarau 
(Chef: Dir. Dr. Heinrich Bircher). 


Uber Zystennieren. 
Von Dr. Bugen Bircher, Assistenzarzt.- 


(Mit 4 Figuren im Text.) 


Die Literatur über die Zystennieren ist eine recht umfängliche, wie das am 
Schlusse dieser Arbeit sich befindliche Verzeichnis nachweist. Seit der Arbeit 
Küsters über die Nierenkrankheiten, und derjenigen Siebers über die Zystennieren 
in der deutschen Zeitschrift für Chirurgie ist nirgends mehr vom chirurgischen 
Standpunkte aus eingehender über die Zystennieren abgehandelt worden. 

Herxheimer hat sich wohl am eingehendsten in den letzten Jahren mit. 
len Zystennieren befaßt, hat dabei aber hauptsächlich die Frage nach ihrer Genese 
und ihrer pathologischen Anatomie behandelt. Darum finden wir in seinem sehr 
reichhaltigen Literaturverzeichnis einen Teil hauptsächlich der chirurgischen 
Arbeiten nicht berücksichtigt. 

So reich auch die Literatur über die Zystennieren ist, so unsicher sind noch 
unsere Kenntnisse der fraglichen Krankheiten selbst. Ihre Genese ist so unklar 
wie die pathologisch-anatomische Auffassung der Erkrankung. Ihre Diagnose ist 
so schwankend, daß wir auch therapeutisch demgemäß zu einem unsichern Han- 
deln gezwungen werden. Sind auch einige hundert Fälle dieser Nierenaffektion 
exakt klinisch wie anatomisch beobachtet und beschrieben worden, so sind es 
keine 20, die in vivo sicher diagnostiziert worden sind, und bei denen demgemäß 
therapeutisch nach einem sicheren Plane vorgegangen werden konnte. 

Es handelt sich bei deren Therapie vorläufig um ruhiges in den Schoß legen 
der Hände. Es ist vor allem ein Abwägen aller beeinflussenden Faktoren not- 
wendig, um darnach sein Vorgehen, das meistens exspektativer, selten wohl 
operativer Natur sein dürfte, einzurichten. Wenn heute die operativen Erfolge 
bei der Zystenniere noch als recht mäßige, oder gestehen wir es offen, eher MiB- 


erfolge sind, so liegt dies sicher am operativen Vorgehen, besonders an dessen 
Indikationsstellung. 
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Bevor wir an eine operative Therapie der Zystenniere denken konnen, 
müssen wir erst darnach streben, diese Affektion der Niere sicher zu diagnosti- 
zieren. Erst wenn die Diagnose Zystenniere gesichert ist, darf in einzelnen 
Fällen an ein operatives Vorgehen gedacht werden. In den meisten Fällen, in 
denen eine Zystenniere herausgenommen oder inzidiert worden ist, war keine 
sichere Diagnose vorher gestellt worden, und die Niere in ihrer zystischen Ent- 
artung, war für den Operateur eine Überraschung. Die schlechten Resultate sind 
darum leicht erklärlich. 

In solchen überraschenden Fällen heißt es recht vorsichtig sein; auf keinen 
Fall darf ohne weiteres eine Nephrektomie gemacht werden. Sobald aber der 
zystische Tumor durch seine (tróBe oder Lage, oder durch Vereiterung erhebliche 
Beschwerden macht, soll er operativ in Angriff genommen werden. Aber auch hier 
wird man gut tun von einer einseitigen Nephrektomie abzusehen, um einen mehr 
konservativen Weg cinzuschlagen. 

Nach dem Vorschlage von Küster soll man die Zysten inzidieren und ihre 
Vorderwand abtragen. Erfahrungen über die praktische Ausführung dieses Vor- 
schlages sind erst sehr wenige bekannt geworden; Garre verspricht sich keinen 
großen Erfolg davon. Unabhängig von Küster ist Bircher im Jahre 1901 
auf dieselbe Idee gekommen, und hat sie dann in demselben Jahre auch praktisch 
ausgeführt. Auf ähnliche Weise geht auch Wilms vor. 

Wir möchten in nachstehender Arbeit ein Bild geben von dem heutigen 
Stande der Kenntnisse über die Zystennieren, und daran anschließend die auf 
der chirurgischen Abteilung der hiesigen kantonalen Krankenanstalt und teilweise 
in der chirurgischen Klinik zu Basel gemachten kasuistischen Erfahrungen be- 
sprechen. 

. Von Ruckert ist im Jahre 1903 der Satz aufgestellt worden, daß zwischen 
solitären Nierenzysten und Zystennieren hochgradiger Natur eine kontinuierliche 
Reihe bestehe. Daran anschließend erklärt er diese Zysten aus einer Entwick- 
lungshemmung in einer früheren oder späteren Zeit des fötalen Lebens entstanden. 
An diese fötale Entwicklungshemmung schließen sich sekundär Abschnürungsvor- 
ginge an, Ruckert fügte seinen Untersuchungen ein großes pathologisch-anato- 
misches Material bei, die ihm eine treffliche Stütze für seine Anschauung boten. 
Gegen die Ruckertschen Ausführungen wurden von Dunger und besonders 
Lubarsch Einwendungen erhoben. Die Ausführungen Lubarschs, die sich eben- 
falls auf ein größeres Material stützten, eipfelten in dem Schlusse, daß höchstens 
in denjenigen Fällen eine Entwicklungsstörung angenommen werden dürfe, in 
denen Nierenveränderungen, die uns die Entstehung der Zysten erklären Könnten, 
vollständig fehlen. In den übrigen Fällen sei die Zystenbildung im extra- wie 
im intrauterinen Leben auf mechanische Entwicklungsstörungen infolge Binde 
gewebswucherung, wie sie bei der chronischen indurierenden Nephritis auftreten, 
zurückzuführen. 

Von Braunwarth sind auf die Veranlassung von Herxheimer hin die 


Ruckertschen Ausführungen in bezug auf die solitären Zystennieren eingehend 
nachgeprüft worden. An der Hand von 37 Fällen von verschiedenem Alter fand 
er, daß nur in 32,4 Proz. die Neubildung eines entzündlichen Bindegewebes für 
die Zystenbildung verantwortlich gemacht werden kann, in allen übrigen Fällen muß 
diese Genese als ausgeschlossen betrachtet werden. Braunwarth verfolgte nun 
wie Lubarsch und Ruckert diese Frage weiter, indem er die Nieren von Föten 
Neugeborener und Säuglingen untersuchte, und er gelangte zu dem Schlusse, daß 
diese Zysten nicht auf intrauterine pathologische Vorgänge, sondern auf eine 
Entwicklungsstörung zurück zu führen sein. Auch die Zysten Erwachsener führt. 
er demgemäß auf ein vitium primae formationis zurück, besonders da es ihm 
gelang im Gegensatz zu Lubarsch, derartige Zysten in nicht entzündlichem 
Bindegewebe nachzuweisen. Die Entzündungen des Bindegewebes setzt er in 
Beziehungen zu den Zysten. Er nimmt im Anschluß an Ruckert an, daß die 
Entzündung die Zysten an Größe zunehmen lassen könne, daß aber im Alter aus 
anderen Grunden die Zysten allmählich zu wachsen beginnen können. 

Braunwarth gelangt auf Grund seiner Untersuchung zu dem Schlusse, 
daß die Genese der Nierenzysten analog derjenigen der Zystenniere sei, daß bei 
beiden die erste Anlage auf einer Entwicklungshemmung beruhe, quantitativ 
jedoch verschiedener Natur sei, und daß eine scharfe (irenze zwischen Zystenniere 
und Nieren mit Zyste sich in manchem Falle nicht ziehen lasse. Diese An- 
schauung scheint neuerdings sehr an Boden zu gewinnen, und viele Autoren sind 
seneigt, derselben beizupflichten. So unterscheidet Kaufmann in seinem Lehr- 
buche zwischen vereinzelten Zysten, die er auf eine fötale Entwicklungshemmung 
zurückführt, und den zahlreichen Zysten, wie sie bei den arteriosklerotischen 
und in den aktiven Schrumpfnieren auftreten; dazu tritt noch die eigentliche 
Zystenniere. 

Neu an der Ruckert-Braunwarthschen Auffassung ist der Punkt, daß 
sie fur die Solitàrzysten und die Zystennieren eine gemeinsame Genese gesucht 
und mit gutem Beweismaterial gestützt haben. Sonst. ist. die Genese, besonders der 
solitären Zysten, so weit es sich nicht um abgeschnürte Säcke des Nierenbeckens 
oder um Zysten der Kapsel handelt, unsicher. Für die solitären Nierenzysten 
hat Virchow eine Erklärung zu geben versucht, indem er sich dahingehend aus- 
sprach, daß dieselben auf eine interstitielle Nephritis zurückzuführen wären. Die 
Harnkanäle würden erweitert und dann abgeschnürt; sie wären also als eigentliche 
Retentionszysten aufzufassen. Brigidi und Severi glaubten sogar glomerulare 
und tubulare Zysten unterscheiden zu dürfen, die aus einer Retention in den 
(omeruli oder der Harnkanälchen entstehen würden. Thorn schließt sich der 
Virchowschen Anschauung enge an, indem er eine Retraktion von entzündetem 
Bindegewebe annimmt, ebenso glaubt Tillmanns an einen Abschluß der Harn- 
kanälchen. 

Eigenartig ist die Ansicht, die von Bard und Lemoine, teilweise auch 
von Albarran und den französischen Autoren vertreten wird, die an eine 
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.Maladie kystique essentielle" denken, die auf Grund einer mangelnden Wider- 
standsfähigkeit in den Wandungen der Drüsengänge entstehe. Aber schon vor 
Virchow waren in der Retentionstheorie ähnliche Anschauungen vertreten worden, 
so von Willis, Ruyssenaers, Frerichs, während Rokitansky, Schrant. 
Gildemeester, Paget, Gairdner, Simon u. a. mehr auf eine metamorpho- 
tische Änderung der Malpighischen Körperchen oder des Harnkanälchenepithels 
hinwiesen. 

Die Theorie von Virchow wurde von Royer, Albers in den sechziger 
Jahren weiter ausgeführt. So änderten sich im Laufe der Jahrzehnte die An- 
sichten über die Entstehung der Nierenzysten. Alle diese älteren Theorien, die 
Braunwarth übersichtlich zusammenstellt, fielen entweder unter die Rubrik der 
Retentionstheorie oder sie suchten mehr hinter gewissen metamorphotischen 
Änderungen von Epithel oder Bindegewebszellgruppen eine Lösung. Zuletzt blieb 
nur die Ansicht übrig, daß die Abschnürung der Harnkanälchen oder der Abfluß- 
stelle der Malpighischen Kapsel durch außerhalb dieser gelegene entzündliche 
Prozesse eintreten könne. 

Erst von Orth wurde angenommen, daß diese Nierenzysten schon ins fötale 
Leben zurückreichen dürften, und Küster war der erste, der keinen durchgreifenden 
Unterschied von den Zystennieren gelten ließ, sondern beide auf eine zystische 
Entartung der Wolffschen Schläuche, die aberiert waren, zurückführte; neuer- 
dings sucht sich in der pathologischen Anatomie (Ruckert-Braunwarth), wie 
wir gesehen haben, diese Anschauung Geltung zu verschaffen. 

Es ist merkwürdig zu sehen, wie die beiden einander so augenfállig ver- 
wandten Affektionen der Zystennieren und Nierenzysten jahrzehntelang in ihrer 
Auffassung streng voneinander abgegrenzt werden, für beide aber theoretisch 
recht häufig dieselben Ursachen angenommen wurden. 

Zur Erklärung der Genese der Zystennieren sehen wir, daß die nämlichen 
Theorien benutzt werden, wie sie für die solitären Nierenzysten angegeben 
wurden. Die älteren Anschauungen, die wie Hertz die Zysten aus Blutergüssen 
oder Exsudaten hervorgehen ließen, oder wie Beckmann aus ZerreiBung von 
Harnkanálchen mit nachfolgender Harninfiltration entstehen lassen, sind vollig 
obsolet geworden. Die pathologische Anatomie, besonders die Histologie haben 
in klarer Weise die Unhaltbarkeit dieser Annahmen dargetan. Heute kommen 
pathogenetisch nur noch drei Ansichten in Betracht, die sich im steten Streite 
befinden, und nicht so bald in Übereinstimmung gebracht werden dürften. Es 
ist dies die Retentionstheorie, die Geschwulsttheorie und die MiBbildungstheorie. 

Aber auch zwischen diesen Theorien finden sich entschieden Übergänge. 

Die Retentionstheorie, die ihren Hauptvertreter in Virchow fand, jedoch 
sehon vor ihm von andern angedeutet wurde, ist der älteste Erklärungsversuch. 
Sie sucht die Retention entweder in den Bowmanschen Kapseln oder in den 
abführenden Harnkanälchen. Die alten Autoren glaubten, wie Frerichs., daß 
die Verstopfung der Harnkanälchen durch Epithelien, Harnsäurekristalle und 
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andere Gebilde entstehen könne. Beweise für diese Annahme konnten nie cr- 
bracht werden, und darum wurde sie auch bald von Virchow verlassen. Neuer- 
dings wird von Morris und Lechorché an der Hand eines Falles, bei welchem 
bei einer Zystenniere ein Stein sich im Ureter fand, die Richtigkeit dieser An- 
schauung in Erwägung gezogen, ähnlich auch von Bouillaud und Ewald. 

Weitaus die meisten Anhänger der Retentionstheorie lassen die Retention 
aus einer interstitiellen Entzündung entstehen. Virchow hat diese Entzündung 
in einer Nephropapillitis fibrosa foetalis gesucht, und Klebs erklärt die Zysten- 
niere als letzten Ausgangspunkt einer Nephritis. Auf diese Retention wurde 
man geführt, weil sich in einzelnen Fällen die interstitielle Substanz in den 
Nieren vermehrt fand, und so die Harnkanälchen verengerte. In der Zystenflüssig- 
keit fanden sich Harnsäurekristalle, Cholestearin usw. An den Zystenwänden 
selbst wurden dem Harnkanälchen -Epithel ähnliche, polygonale Zellen nachge- 
wiesen, dazu fand sich reichlich fibrilläres Bindegewebe, und die Membrana propria 
konnte häufig nicht mehr nachgewiesen werden. 

Diese Verlegung der abführenden Wege zur Ausbildung einer Zystenniere 
wurde an verschiedene Stellen hin verlegt. Hertz nahm an, daB diese Verlegung 
überall zwischen Parenchym und Urethra stattfinden könne, und auch von 
v. Mutach wurde eine Verengerung von Harnröhre und Harnleiter zugelassen. 
Dagegen ist von Orth, Senator, Ruckert und Küster mit Recht eingewendet 
worden, daß in solchen Fällen wohl eine Hydronephrose entstehen könne, eine 
Zystenniere aller Erfahrung gemäß nicht. Ähnlich ließen die älteren Autoren, 
Frerichs, Albers, Ruysenaers, Johnson und Rokitansky durch Exsudat- 
massen fibrinöser Natur und Epithelialtrümmer die Harnkanälchen abschließen. 
Virchow verlegte den Abschluß an die Papillen, indem er annahm, daß bei 
Föten an dieser Stelle eine Entzündung stattfinden könne und sie so zum Ver- 
schlusse bringe. Es würde ein analoger Vorgang stattfinden, wie bei der ange- 
borenen Enge des Aortenostiums, oder dessen Atresie infolge einer fötalen 
Endocarditis. Dieser Anschauung wurde von Burger, Arnold, Durlach, 
Witte u. a. beigepflichtet. Dagegen sind mehrere Einwände erhoben worden. 

Es gelang vor allem v. Kahlden nachzuweisen, daß in nicht allen Fällen 
eine Entzündung besteht, sondern daß dieselbe recht häufig fehlt. Ähnliche Be- 
obachtungen konnte auch neuerdings Herxheimer bei einem sehr genau unter- 
suchten Falle machen. Im weiteren machte v. Kahlden darauf aufmerksam, daß 
die Entzündung das relativ häufige Vorhandensein von Zysten in der Leber 
nicht erklärt. Unrichtig ist jedoch der Einwand, daß das familiäre Auftreten 
von Zystennieren mit der Retentionsentzúndungstheorie nicht in Verbindung 
gebracht werden könne. So sind schon von Virchow, Schupmann, 
Wolff und Burger (zitiert nach Klebs) Fälle beobachtet worden, bei denen 
mehrere Kinder derselben Mutter von demselben Leiden betroffen waren. 
Virchow erklärt dieselben durch intrauterine Übergänge scharf reizender Stoffe 
entstanden. Froriep sah Zysten abwechselnd bei einzelnen Kindern entstehen, 
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so daB wahrscheinlich. nicht immer derartig reizende Stoffe intrauterin vorhanden 
wären. v. Mutach kam auf Grund eingehender histologischer Untersuchungen 
zu dem Befunde, daß relativ selten eine Papillenatresie nachzuweisen sei. In 
einem genauer untersuchten Falle fand er, daß kleinere Zysten sich stets mit 
einem Harnkanälchen in Verbindung befanden, so daß absolut kein vollständiger 
Verschluß vorhanden war. Das Bindegewebe in den Zystennieren faßt er als 
fötale Überreste auf, das bei nicht entzündlicher Natur nicht zur Abschnürung 
von Harnkanälchen führen könne. Noch viel gezwungener als die Zystennieren 
bei Neugeborenen werden durch diese Theorie diejenigen bei Erwachsenen erklärt. 

Von Beckmann wurden in der schwach gelblichen Flüssigkeit von Zysten- 
nieren Harnsáurekristalle nachgewiesen. Klebs berichtet von fibrinzylinderàhnlichen, 
kolloiden Massen, die sich darin vorfanden. Die Wandung bestand aus inter- 
stitiellem Gewebe, und am zentralen Ende der Zyste fand sich ein ein obliterieren- 
des Harnkanälchen tragender Strang. In der interstitiellen Schrumpfniere fanden 
sich perlschnurartig aneinandergereihte kleinere Zysten. Thorn bezog die Ent- 
zündung auf Erwachsene, bei denen sie von den Kelchen auf die Papillen über- 
gehen kónne, und Virchow führte die Retention durch Entzündung bei den 
Erwachsenen auf einen schon im fótalen Leben begonnenen Zustand, der bis zu 
50 Jahren andauern könne, zurück. Zu ähnlichen Anschauungen gelangten auclı 
Leichtenstern, Bockenheimer, Phillippson und Stieda. Schultz gelang 
es, in der Papillengegend narbiges Bindegewebe nachzuweisen, und auch Roche 
sah in einem Falle eine interstitielle Nephropapillitis. Bei den Zystennieren der 
Erwachsenen steht die Virchowsche Theorie auf unsicherem Boden. Wenn auch 
in der interstitiellen Schrumpfniere hier und da derartige Prozesse vorkommen, 
allerdings nicht allzu haufig, so sind bei der sehr reichlich Bindegewebe erzeugen- 
den syphilitischen Schrumpfniere noch niemals Zysten oder zystenáhnliche Gebilde 
nachgewiesen worden. Und gerade in diesen Fállen wáre eine Zystenbildung zu 
erwarten. Von verschiedenen Beobachtern, wie Kahlden, Nauwerk, Hanau, 
sind stets nur abgelaufene Entzúndungen bei den Zystennieren beobachtet, und 
nie frischere, die doch zu erwarten gewesen wáren, worauf Herxheimer auf- 
merksam macht. Aber auch bei postfótalen Nierenbeckenobliterationen ist niemal- 
sekundär eine Zystenniere entstanden. Das konnte Herxheimer bei der Autopsie 
eines Mannes sicher nachweisen, bei dem intra vitam eine Erkrankung des 
Nierenbeckens sicher gestellt war. Aber auch experimentell gelang es nicht, durch 
Retention Zysten in der Nierensubstanz zu erzeugen. Peterson band fünfzehn 
Kaninchen mit Scidenfaden die Papillen ab, und in keinem einzigen Falle konnte 
er eine Zyste erzeugen. Etwas günstiger waren die Resultate, die Luzzato mit 
Injektionen von Jodtinktur in die Nierenpapille erzielte. Eine reaktive Entzündung 
trat ein, und 2mal sah er eine Zyste entstehen. Tollens, der die Papillen 
durchbrannte, erzeugte dadurch ein der Schrumpfniere ähnliches Bild. Wir 
sehen also, daß die Virchowsche Theorie nicht imstande ist, für sämtliche 
Fälle von Zystennieren eine genügende Erklärung für deren Genese zu geben. 
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Aschoff geht noch weiter, indem er erklärt, daß weder experimentell noch durch 
den Leichenbefund bewiesen sei, daß eine zystische Degeneration der genannten 
Drüsen bei Verschluß des Hauptausführungsganges eintrete. Wenn der Ureter 
unterbunden wird, so entsteht niemals eine Zyste, sondern eine Hydronephrose 
(Albarran). 

Eine weitere Theorie, die aber auch nicht imstande ist, die Entstehung 
samtlicher Zystennieren zu erkliren, ist die Annahme einer zystischen Geschwulst. 
Diese Erklarung sucht etwas Unbekanntes durch eine andere Unbekannte zu 
erlautern. Denn über die Geschwulstgenese sind wir noch nicht im reinen, 
und wenn wir die Geschwülste aus embryonalen versprengten Keimen entstehen 
lassen, so sind wir bei der Deutung der Zystennieren bald bei der Mißbildungs- 
theorie angelangt. Schon Hodgkin dachte an einen Geschwulstcharakter der 
Zystennieren. Den Gedanken an eine Geschwulst im modernen Sinne sprach zuerst 
Sabourin aus. Die älteren Auffassungen von Beckmann, Paget, Erichsen, 
Schrant, Meckel, v. Helmsbach u. a., die von metamorphotischen Umwand- 
lungen der oder jener Zellen in der Nierensubstanz sprachen, dürfen nicht für 
die Geschwulsttheorie in Anspruch genommen werden. Sabourin wie Cornil 
und Brault nahmen stets noch eine entzündliche Reizung in der Genese der 
Zystennieren an, schreiben jedoch dem Epithel, das nach Sabourin den Drüsen- 
charakter verliere und kubisch werde, eine aktive Tätigkeit in der Wucherung zu. 
Besonders die beiden letzteren Autoren lassen die Umwandlung der granulierten 
Epithelien infolge der cirrhotischen Entzündung entstehen. Malassez, Lejars, 
Hommey legen der interstitiellen Entzündung weniger Bedeutung bei, und 
glauben mehr an eine Analogie der Genese der Zysten von Hoden, Leber, 
Ovarien und Mamma. Die Anschauung von Brigidi und Severi steht zwischen 
der Retentions- und Geschwulsttheorie und gibt keinen klaren und sichern 
Aufschluß. 

Neuerdings sind mehrere deutsche Autoren für diese Auffassung der Zysten- 
nieren eingetreten, besonders Nauwerk, Kahlden und deren Schüler Huf- 
schmid und Witte, ähnlich auch Chotinsky, Borst und Philippson. 

Chotinsky gelang es, mikroskopisch eine Papillenatresie auszuschließen, 
dagegen sah er, daß die Harnkanälchen durch eine Wucherung des Epithels 
und des Stromas sich vergrößerten. Beide wucherten in gleichmäßiger Weise, 
und einzelne Zysten waren völlig mit Epithelien angefüllt. Kalflden betrachtet 
die Zysten als eine Mischgeschwulst, indem einesteils die ausgebildeten Harn- 
kanälchen wuchern, anderseits auch das Bindegewebe gleichzeitig in Wucherung 
begriffen ist. Auch glaubt er, daß dazwischen noch embryonale Keime wuchern 
können. Philippson sah diese Wucherung der Epithelien in deren sprossen- 
artigen Fortsätzen, die ins Bindegewebe gingen. Witte nennt einen derartigen 
Tumor geradezu Adenokystom, läßt aber diese Genese als später erworbene 
genuine Neubildung nur bei den Erwachsenen gelten, während er bei einem 
Knaben eine obliterierende Papillitis im Virchowschen Sinne nachweisen konnte. 
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Nauwerck und Hufschmid beobachteten in einem Falle, daß die Epi- 
thelien der Harnkanálchen in Wucherung geraten waren und in der Richtung des 
Lumens sich entwickelt hatten. So fanden sie oft ganze Zellbalken von Epithelien, 
die das Lumen verlegten. Daß die Epithelien in Wucherung waren, zeigte 
sich ihnen, indem häufig deren Membrana propria fehlte. Die Flüssigkeit in der 
Zyste führen sie auf eine seröse Exsudation der Wandkapillaren zurück. Im 
Gegensatz zu dieser Auffassung steht die Beobachtung von Phillipson, der die 
Sprossung der Epithelien nur im Bindegewebe deutlich ausgeprägt sah. Aschoff 
schließt sich dieser Ausführung völlig an, er betrachtet die Zystenniere ebenfalls 
als Zystadenom. 

Der Vorzug der neoplastischen Auffassung der Zystenniere liegt darin, daß 
dieselbe imstande ist, das Vorkommen der Affektion bei Neugeborenen wie bei 
Erwachsenen zu erklären. Sie leidet aber an schwerem Mangel und kann nicht 
allen Einwendungen mit Sicherheit begegnen. Wenn wirklich eine neoplastische 
Wucherung der Epithelien vorliegen sollte, so müßte doch in der Mehrzahl der 
anatomisch untersuchten Fälle diese Wucherung nachgewiesen werden können. 
Das ist nun nicht der Fall. Nur in einer kleinen Anzahl von Fällen finden sich 
Angaben, daß eine solche Wucherung beobachtet werden konnte. Schon Hilde- 
brand konnte bei einem genau untersuchten Falle eine adenomatöse Wucherung 
verneinen. Was nun hauptsächlich gegen diese adenomatöse Wucherung der 
Epithelien spricht, ist in der Tatsache zu suchen, daß in den Zysten häufig 
weder Epithelien noch deren Reste nachgewiesen werden können. Auch Garre 
hebt neuerdings wieder hervor, daß die Wand der Zyste einen Epithelbelag 
tragen kann, aber nicht tragen muß. Die Epithelien degenerieren sehr häufig 
kolloid, was auch nicht gerade für eine große Wucherungstendenz spricht. Sehr 
häufig begegnet man im mikroskopischen Bilde einem einfachen Epithel, und recht 
selten sicht man, daß der Epithelbelag aus mehreren Reihen oder Schichten be- 
steht. Das Epithel ist in den meisten Zysten ein so verschiedenes und zeigt so 
viel differente Bilder, daß auch dadurch eine neoplastische Auffassung der 
Affektion sehr erschwert wird. Auch Herxheimer konnte in einem genau 
untersuchten Falle absolut keine Zellproliferation nachweisen. Er hält die Epi- 
thelwucherung für sekundär, entstanden aus einer Energie-Entspannung im Gewebe 
durch die Zysten. 

Eivenartig ist die Erklärung der Zystenniere, wie sie von einigen fran- 
zösischen Autoren analog ihrer Auffassung der Solitärzysten gegeben wird. 
Dieselbe steht zwischen der Neubildungs- und MiBbildungstheorie. Bard und 
Lemoine nehmen auch für die Zystenniere eine primäre Erkrankung zystischer 
Natur an, indem eine krankhafte Disposition der Wandungen der Drúsengánge 
vorhanden ist, durch deren nermalen Flüssigkeitsdruck diese widerstands- 
unfähigen Wände ausgebuchtet werden, So können aus den Acini der Leber und 
den Ausfubrunesgáneen der Niere die Zysten entstehen. Sie haben stets nur 
einschichtiges , einfaches Epithel beobachtet, In. weiterer Ausführung dieser An- 
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schauung kommt Couvelaire zur Annahme, daß die zystische Erkrankung als 
Leiden sui generis auftritt; alle drüsigen Organe des fötalen Körpers könnten 
von derselben betroffen werden. Aus diesem Grunde finden wir so häufig, 
daß zystisch degenerierte Nieren mit einer Zystenleber zusammentreffen. Die 
Annahme einer eigenen Krankheitsform ist so hypothetischer Natur und mangelt 
so sehr der Beweise, daß sie absolut unwahrscheinlich erscheint. 

Schon Virchow hat darauf hingewiesen, daß die Zystennieren von Neu- 
geborenen und Erwachsenen einen identischen Prozeß darstellen, und alle modernen 
Autoren, wie Benecke, Cornil, Schede, Nauwerck, Herxheimer u.a. schließen 
sich dieser Ansicht an. Nur Dettmer hält daran fest, daß es sich um zwei 
scharf getrennte Prozesse handele. Es ist klar, daß diese Annahme die Vor- 
aussetzung der dritten Theorie ist, die die Zystennieren als einen angeborenen 
Entwicklungsfehler, als eine Entwicklungsanomalie, oder als eine Hemmungsmiß- 
bildung taxiert. So viel diese Theorie auf den ersten Anblick Bestechendes an 
sich hat, so sehr sind auch ihre Mängel nicht zu verkennen. Der erste, der 
wohl klar diese Theorie vertreten hat, dürfte Köster sein, der einen primitiven 
Bildungsmangel der harnleitenden Organe als die Ursache der Zystenniere erklärt. 
Die Bindegewebsmassen läßt er sekundär entstehen. Köster stützt sich auf die 
Kupfersche Annahme, wonach Nieren und Harnleiter aus verschiedenen Keimen 
entstehen; diese Keime würden sich nun diskontinuierlich entwickeln, deren Ver- 
bindung bliebe eine mangelhafte. So würde auch eine Atresie der Papillen zu 
erklären sein. Diese Kupfersche Anschauung ist auch nur eine Annahme, und 
wird von anderer Seite des Entschiedensten bestritten. So erklären die Embryo- 
logen, wie Gerhardt, v. Kölliker, Hansemann, Toldt, Nagel u.a., daß die 
Gesamtniere aus dem Wolffschen Gange allein sich entwickele, und nicht aus 
zwei Keimen im Sinne Kupfers entstehe. Demgegenüber wollen Vaerst und 
Guillebeau, Schenkl und Beck (zitiert nach Herxheimer) die Niere von oben 
aus dem Blastem vollständig entstehen lassen. Normal anatomisch ist die Frage 
der Entstehung der Niere noch nicht abgeklärt; diese Tatsache spielt eben auch 
in die pathologischen Auffassungen hinein. 

Ribbert hatte die Idee von Köster zuerst aufgenommen und sie 
weiter ausgeführt. Nach seiner Meinung gelangen die Glomerulusanlagen, die 
Malpighischen Körperchen und die Enden der geraden Harnkänälchen nicht zur 
Vereinigung. Eine Bindegewebswucherung ist es, die diese Vereinigung zu stören 
imstande ist. Auch Meyer gelangte zu ähnlichen Resultaten, nur wird nach 
ihm die Vereinigung der getrennten Anlagen durch einen unbekannten Prozeß 
gestört. Die angelegten Gebilde gelangen daher zu keiner Funktion, und ihre 
Energie sucht daher in dieser Richtung Spielraum zu gewinnen. Diese Annahme 
einer derartigen Entwicklungsanomalie, die sich mehr auf eine dualistische Auf- 
fassung der Entwicklung der Niere stützt, wird von verschiedenen Untersuchern, 
wie Valenta, Johnson, Schmieden, Ziemdar, Wiegand, Still, Hanau u.a. 


vertreten. Neuerdings ist Herxheimer auf Grund exakter histologischer Unter- 
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suchungen, zu einer Ribbert ähnlichen Anschauung gelangt, indem er sicher die 
Entstehung der Zysten aus den Harnkanälchen ableiten konnte. Alle Zysten 
endeten blind, nirgends konnte er einen Ausführungsweg nachweisen. Eine Ent- 
stehung aus der Bowmanschen Kapsel konnte er in keinem Falle nachweisen. 
In einem Falle war die Vereinigung der zweiteiligen Nierenanlage ausgeblieben und 
im andern Falle war eine Auswachsung aus dem Ureter nicht möglich, da das 
Nierenbecken fehlte. Wie erklären sich nun die Zystennieren der Neugeborenen 
und die der Erwachsenen? Bei den Zystennieren der Neugeborenen ist die ganze 
Nierenanlage in ihrer Entwicklung gehemmt worden, während bei den Erwachsenen 
nur ein Teil der Anlage eine Hemmungsmißbildung erfahren hatte. Веі den Er- 
wachsenen wurde neben dem zystischen Gewebe vollkommen normales Gewebe 
gefunden. 

Die Annahme einer kongenitalen MiBbildungsanlage ist von verschiedenen 
Autoren in dem oder jenem Sinne modifiziert worden, oder mit einer anderen 
Theorie in Verbindung gebracht worden. So wollen Theilhaber und Birch- 
Hirschfeld eine fótale Mißbildung annehmen, die sich mit einer Neubildung 
kombiniere. Im Gewebe liegen gebliebene Harnkanälchenanlagen könnten in 
Wucherung geraten und so zu einer Neubildung Veranlassung geben. Shattock 
und Blaud-Sutton lassen die Zysten aus Überresten der Wolffschen Schläuche 
entstehen, die durch tubuläre Sprossung das Nierengewebe aus dem Harnleiter, 
im Sinne v. Köllikers, umwachsen würden, und sich zu Zysten umwandelten. 
Nach Küster soll das zierliche, kubische Epithel der Zysten eine sehr große 
Ähnlichkeit mit demjenigen der Wolffschen Schläuche haben. Küster, Prze- 
woki und Bornhaupt nehmen ebenfalls an, daB die Zystenniere in allen ihren 
Formen für eine Krankheit zu erklären ist, welche aus versprengten Schläuchen 
des Wolffschen Körpers ihren Ursprung nimmt. Die verlagerten Teile der 
Wolffschen Schläuche, die sonst dem Untergange geweiht wären, beginnen zu 
wachsen, angeregt durch das vordringende Nierengewebe. Fötal können sie auch 
Harn absondern und so die Zystensäcke vergrößern. Infolge deren Wachstum 
kann das drüsige Nierengewebe nicht genügend vordringen, das fötale Bindegewebe 
bleibt erhalten und verdickt sich. Die Harnkanälchenepithelien zerfallen kolloid, 
dadurch werden auch die Harnkanälchen vergrößert und zystisch. Eventuell 
dürften auch die papilláren Wucherungen eine Rolle spielen. 

Küster nimmt an, daß vor und kurz nach der Geburt das Wachstum der 
Zysten ein viel intensiveres sei, als während des extrauterinen Lebens, und dieses 
erst später wieder auftreten könne, wenn ein neuer Anstoß zum Wachstum, sei 
es durch Schwangerschaft (nach Sieber in sieben Fällen), oder durch Nieren- 
traumata, gegeben werde. Daß nach Nierenverletzungen Zysten aufgetreten sind, 
bestätigen die Beobachtungen von Aubry, Gray, Michalowiez, Riegner. 
Kiderlen u. a. Ob aber das post hoc, ergo propter hoc, hier stets Gültigkeit 
hat, ist doch noch recht zweifelhaft. 

Herxheimer hat neuerdings in vortrefflicher Weise die Gründe einheitlich 
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zusammengefaßt, die die Autoren zur Annahme einer Entwicklungsstörung als 
Ursache der Zystenniere geführt haben. Er führt eine große Anzahl von Autoren 
an, die hauptsächlich in neuerer Zeit für die entwicklungsgeschichtliche Auf- 
fassung der Zystenniere eingetreten sind. Vor allem voraus sind Hanau und 
Terburgh noch zu nennen. Ersterer suchte den Bildungsmangel in einer Aplasie 
der Papillen, wie dies spiter auch von Hildebrand angenommen wurde. 
Terburgh glaubt, daß daneben auch wohl Gregarinen noch etwas zu tun hätten. 
Nach Herxheimer sind es folgende vier Punkte, die eine sichere Stütze der 
Mißbildungstheorie bilden: 

1. In der Zystenniere wurde noch anderes embryonales Gewebe gefunden; 
so von Busse besonders Bindegewebe und glatte Muskelfasern, die eine Ver- 
bindung der getrennten Anlagen verhinderten; von Borst embryonale Glomeruli. 
Ähnliche Beobachtungen konnten Thorn, Meyer u. a. machen. 

2. Eine familiäre Anlage der Erkrankung ist sicher nachzuweisen. Das 
sahen Wolff, Burger und Brückner bei 2, Schupmann und Straßmann 
hei 3, Virchow bei 4 und Singer gar bei 5 (ieschwistern (zit. nach Sieber). 
Aber auch in mehreren Gelerationen wurde die Krankheit beobachtet. Steiner 
konnte sie beim Vater, dessen Schwester und einem Sohne beobachten; bei drei 
Geschwistern und einem Sohne. Weitere derartige Beobachtungen bringen noch 
Höhne, Beck, Borelius, Carrez, Farr, Osler und Dunger. 

3. Kombination von Zystenniere und Zystenleber in etwa 50 von Herx- 
heimer gesammelten Fällen. Dazu sind Cysten im Pankreas, im Plexus chori- 
oideus, im Kleinhirn, in der Lunge, im Uterus, in der Thyreoidea, in der Milz, 
Thymus usw. nachgewiesen. 

4. Die Kombination mit anderen Mißbildungen. Diese Tatsache war schon 
Virchow und Klebs bekannt. Virchow beobachtete 2mal Hydrencephalokele, 
dann Mißbildungen von Kopf und Extremitäten, Klumpfüße, Wolfsrachen usw- 
Neuerdings sind diese Tatsachen von Dunger und Luyken zusammengestellt 
worden. Luyken fand von 74 Fällen 47 mit sonstigen Mißbildungen ver- 
gesellschaft. In einem Falle von Krönlein (v. Wyss) fand sich bei einem 
zwei Tage alten Kinde, neben der Zystenniere, eine Atresia ani, Pedes calcanei, 
Uterus et vagina duplex. Daneben finden sich auch noch Abnormitäten im Ver- 
halten der abführenden Harnwege. So beobachtete man Phimose (Aran); Atresie 
der Urethra (v. Mutach, Wigand, Hering, Köster); Fehlen der Unterextremität 
und der rechten Hälfte der Genitalorgane (Heusinger); Mißbildung der Genitalien 
(Ribbert); Obliteration der Ureteren ist in über 20 Fällen nachgewiesen. 

Aber auch diese Theorie läßt noch viele Fragen offen. Erstens erklärt sie uns in 
keiner Weise darüber auf, wie die Leberzysten und Zysten anderer Organe entstehen. 
Denn dafür können wir weder versprengte Wolffsche Schläuche noch eine un- 
genügende Vereinigung getrennter embryologischer Anlagen annehmen. Dann 
erklärt sie uns nicht das Vorherrschen in den Lebensjahrzehnten von 20 bis 60, 
Zudem aber ist die rein embryologische Frage nach dem Entstehen der bleibenden 
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Niere noch so unentschieden und unsicher, daf die verschiedenen Erklárungen 
für deren Entstehen keinen sichern Aufschluß und Grundlage für einen patho- 
logischen Vorgang abgeben kónnen. Es ist nicht ausgeschlossen, daB auf diesem 
Wege Zystennieren entstehen können, nur müßte dann in die frühste Embryonal- 
zeit zurückgegriffen werden, wie für die Erklärung der Mischgeschwülste der 
Niere (Wilms). ` 

Aus diesen Ausführungen mag daher hervorgehen, daß zwischen Zysten- 
nieren und Nierenzysten kein Unterschied besteht, daß für beide Er- 
krankungen noch keine Erklärung vorhanden ist, die imstande wäre, 
alle Fälle gemeinsam auf eine Ursache zurückzuführen. Wir sind 
daher geneigt, anzunehmen, daß die Zystenniere auf verschiedene 
Art und Weise entstehen könne und keine gemeinsame Ätiologie hat. 
Es ist dies eine Ansicht, die von König, Schede, Cordera und Raybaud 
geteilt wird. 

Albarran und Imbert vereinigen die drei Haupttheorien zu einer, indem 
sie einen Bildungsfehler durch Obliteration der Harnkanälchen an den Kelchen 
annehmen, dazu würden Retentionen und Epithelprefiferation treten, die Zysten 
machen können. 

Zu diesen eigentümlichen und verwickelten Verhältnissen in der Pathogenese 
der Zystennieren treten auch andere merkwürdig allgemein und speziell patho- 
logisch anatomische Verhältnisse. 

Wie oben dargelegt worden ist, kann zwischen der fötalen und der post- 
fötalen Zystenniere kein Unterschied gemacht werden, das haben die schönen 
Untersuchungen vorzugsweise von Braunwarth und Herxheimer erwiesen, 
und auch die Bedenken, die Virchow, Senator und Davidsohn gegen diese 
Auffassung geltend machen, indem sie ausführen, daß in der Kasuistik für 
die Altersjahre von 5 bis 20 eine große Lücke bestehe, können heute nicht 
mehr aufrecht erhalten werden. Denn die Statistiken lehren uns, daß in jedem 
Alter die Zystennieren vorkommen können. Albarran und Imbert konnten 
22 Kranke anführen, die in einem Alter von 8 Wochen bis 19 Jahren standen 
und Sieber fügt diesen 22 Fällen noch zehn weitere aus der Literatur hinzu. 
so daß wir für diese Jahre folgende Verteilung haben: 


1. Jahr. . . 9 Fälle 11. Jahr . 1 Fälle 
2 È d - 12. - 0 - 
3. - 3 - 18. # а д Dos 
4. - 0 - 14. - . . . O0 - 
D. = 0 - 15. - 1 - 
6. - 1 - 16. - 0 - 
т. - 0 - 17. - 2 - 
DI = 0 - 18. - D = 
9. - E 19. - . . , 23 - 
2 
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Vom 20. Jahre an tritt nun eine rapide Zunahme der Fälle auf, die ihren 
Höhepunkt zwischen 40 und 50 erreicht, um von da allerdings nur langsam 
abzunehmen. So fand Sieber zwischen 


20 bis 30 Jahren. . . . . . . . . . 26 Fille 
30 - 40 - bb ka а RU e 
40 - 50 - LS e e x » e OT = 
50 - 60 - POUR de C ue exc 4 & 90 » 
60 - 70 - ————— O e 
70 - 80 - она о = 00 39 
80 - 90 - . 2 - 


Der älteste Fall durfte der von Hommey beschriebene sein, wobei es sich 
um eine 88jährige Frau handelte. Eine der obigen analoge Zahlenreihe, die zu 
den gleichen Schlussen führt, konnte schon Küster aufstellen. 


Todgeboren oder bald gestorben . . . . . 59 Falle 

Im ersten Jahre gestorben . . . . . . . 10 - 

Zwischen 1 bis 5 Jahren. . . . . . . 6 - 
- oca di = Li £ Pa È = 
- 10 - 20 - . .. .... 4 - 
- 20-30 - ....... 23 - 
- 80 - 40 - 0... . . 24 - 
- 40 - 50 - ... . . . . D3 - 
- 50 - 60 = ши оо ЧЁ = 
= G0 = 10 = st we = 
=: NO: — Së = ua £ 4a ж SB = 
- 80 - 90 - . sock ow 9. = 


In beiden Tabellen zeigt sich, daD in den Jahren 5 bis 20 die cystische 
Erkrankung der Nieren uns auBerordentlich selten zu Gesicht kommt. Fur diese 
Tatsache ist bis zur Stunde noch keine genügende Erklärung gegeben worden. 
Kurz nach der Geburt finden wir eine Anháufung der Falle und dann im be- 
ginnenden besten und kräftigsten Lebensalter treten diese Fälle wieder reichlicher 
auf. Daß dabei nicht gleiche Ursachen beschuldigt werden dürfen, ist klar. Denn 
der Ablauf der Lebensprozesse in diesen beiden Lebensaltern ist ein so ver- 
schiedenartiger, daß wir kaum Analogien finden können. Auch diese Tatsache 
weist wieder darauf hin, daß für die Pathogenese der Zystennieren verschiedene 
pathologische Prozesse angenommen werden müssen. 

Früher herrschte die Ansicht, daß mehr Personen männlichen Geschlechts 
von der Erkrankung betroffen würden. So berechnete Ebstein zwei Drittel 
männliche Fälle auf ein Drittel weibliche Fälle. Lindegger, P. Wagner, Micha- 
lowicz, Senator, Cordera und Lejars fanden auf beide Geschlechter eine 
gleichmäßige Verteilung. Eine sichere Grundlage gab dieser Auffassung Küster, 
der von 224 verwertbaren Fällen genau je die Hälfte männlichen und weiblichen 
Geschlechts fand. Sieber fand mit 58°/, weiblichen und 42°, männlichen 
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Fällen eine ähnliche Zahl. Bei den operierten Kranken stellte sich allerdings das 
Verhältnis auf 60 operierte weibliche Kranke gegen 10 männliche Kranke, während 
von den nicht operierten Kranken 56 °/, männlichen und nur 44°/, weiblichen 
Geschlechts waren. Zu annähernd gleichen Zahlen gelangt Schmieden in seiner 
Zusammenstellung der Nierenoperationen. 

Das Leiden tritt in der überwiegenden Anzahl der Fälle doppelseitig auf. 
Darum steckt die therapeutische Seite der Zystennieren noch in den Kinder- 
schuhen. Küster berechnet, daß nur in 21,46°/, der in der Kasuistik nieder- 
gelegten Fälle die Affektion einseitig geblieben sei. Dabei schränkt er sich 
allerdings ein, indem in vielen Fällen nur durch den glücklichen Verlauf einer 
Operation auf die Einseitigkeit des Leidens geschlossen wurde. Dennoch glaubt 
er in einem Fünftel der Fälle auf ein einseitiges Auftreten rechnen zu dürfen 
und hält diese Tatsache für die operative Therapie von Bedeutung. 

Die Zahl Küsters scheint uns zu hoch gegriffen, denn nach der kasu- 
istischen Zusammenstellung von Sieber sind nur 9 Fälle als ganz sicher einseitig 
anzusprechen, während von 212 Fällen 140 bis 150 ganz sicher doppelseitiz 
aufgetreten waren. Die übrigen 50 Fälle sind nicht klar in ihrem Verhalten, 
doch dürfte die Mehrzahl derselben auch eine doppelseitige Erkrankung gezeigt 
haben. Makroskopisch oder nur palpatorisch bei einer Operation dürfte es un- 
möglich sein zu entscheiden, ob eine zystische Erkrankung die andere Niere 
schon ergriffen hat oder nicht. Es rechnet Lund in 98°/, der Fälle das Leiden 
als doppelseitig auftretend; Lejars fand auf 60 doppelseitige eine einseitige; 
Naumann auf 16 doppelseitige zwei einseitige und Singer auf 30 doppelseitige 
nur eine einseitige Zystenniere. 

Von den einseitig auftretenden Zystennieren waren 6 auf der linken und 3 
auf der rechten Seite. Operationen wurde 28mal links und 18mal rechts vor- 
genommen. Die linke Seite scheint demnach häufiger zuerst und stärker ergriffen 
zu werden. Diese Beobachtung wird auch durch die Sektionsbefunde gestutzt, 
die die linke Niere relativ häufig stärker degeneriert zeigten. 

Die groben makroskopischen Verhältnisse der Zystennieren bieten in den 
meisten Fällen keine besonderen Verhältnisse dar. Das Bild, das sich bei den 
Sektionen zeigt, variiert nur nach der Größe der degenerierten Niere und der 
dadurch veränderten topographisch anatomischen Lage der benachbarten Organe. 
Diese Verlagerung der Organe kann allerdings bei den nicht so selten mächtigen 
Zystennieren eine sehr komplizierte werden, so daß die Orientierung bei den 
Sektionen sehr häufig schwierig wird, besonders wenn durch entzündliche 
Reizungen irgend welche Verklebungen und Verwachsungen entstanden sind. 

Das Bild der einzelnen freipräparierten Niere ist sehr verschieden, und 
zwar zunächst je nach der Größe und der Anzahl der Zysten, aus denen die 
Niere zusammengesetzt ist. So reiht sich Bild an Bild von der vereinzelten 
kleineren oder größeren Solitärzyste bis zu jenem traubenförmigen Gebilde, das 
aus einer großen Anzahl dieser transparenten Zysten besteht. Die Größe dieser 


Zysten kann wechseln. An die eben noch mit dem  Mikroskope sichtbaren 
Zystchen reihen sich stecknadelkopfgroße an, daraus bilden sich immer größer 
und größer werdende bis zur Mannsfaustgröße, die bei den Solitärzysten noch 
größer werden können. Wie die Zahl der Zysten, so ist auch die Form der- 
selben allen möglichen Variationen unterworfen. An denjenigen Partien der Nieren, 
an denen die Zysten in ihrem Wachstume unbehindert sind, nehmen sie eine 
rundliche Form an; häufig jedoch finden sich nicht artifiziell entstandene Dellen 
und nabelfórmige Einziehungen auf der Außenfläche der Zysten. Auch gegen 
den Nierenkelch zu finden sich ähnliche Formen. 


Durch die Wachstumstätigkeit aller Zysten im Innern der Niere ist klar, 
daB die einzelnen Zysten auf und aneinanderstoßen und so zu den verschiedensten 
Formen Anlaß geben, wie denn auch sich mehrere Zysten miteinander zu ab- 
sonderlichen Gebilden kombinieren können und häufig miteinander in Kommuni- 
kation treten, und so schlauch- und wurmartige Bilder entstehen lassen. Diese 
Bildungen sieht man sehr schön an den Sektionsschnitten der Niere. An diesen 
ist nun auch die auffallende Tatsache zu konstatieren, daß die Zysten in den 
Randpartien viel zahlreicher vertreten sind, als in den nach dem Nierenkelche 
zu gelegenen Gegenden. Wahrscheinlich ist die Wachstumsmöglichkeit in dieser 
Richtung am größten. 


Je nach der Größe und der Anzahl der Cysten ist das noch vorhandene, 
teilweise noch funktionierende Nierengewebe im Bilde vertreten. Doch zeigt das- 
selbe häufig schon makroskopisch kompressorische Erscheinungen, während 
mikroskopisch an vielen Stellen auch schon kleine Zysten und beginnende Zysten- 
bildung nachzuweisen sind. Das Bild kann sehr kompliziert werden. 


Ebenso verschieden ist der Inhalt der einzelnen Zysten. Wohl ist die 
Zystenflüssigkeit im allgemeinen dünnflüssiger Natur und von hellgelber Farbe, 
aber durch Beimengungen von Blut, Cholestearin und Kalk, manchmal auch 
dureh Eitererreger, wird Farbe wie Konsistenz háufig eine andere. 


Chemisch sind in derselben die verschiedensten Bestandteile nachgewiesen 
worden. Doch fehlt bis zur Stunde ein konstanter, spezifischer Befund für die 
Zystenniere. Harnstoff, Harnsäure, harnsaure Salze, Ammoniak, Phosphorsáure 
und Chlornatrium wurden in einzelnen Fällen nachgewiesen (Heusinger, Cornil 
u. a); in anderen Fällen war keine Spur davon nachweisbar. Eiweiß, Chole- 
stearin, wie auch die Zerfallsprodukte von roten und weißen Blutkörperchen und 
Nierenepithelien sind fast regelmäßig vorhanden. Auch die seltenen in den Harn- 
wegen vorkommenden chemischen Produkte, wie Leucin, Tyrosin, Kreatin, 
Kreatinin u. a. sind in vereinzelten Fällen nachgewiesen. 


Von Förster zuerst, dann von Laverran, Höhne, Chotinsky u. a. sind 
rosettenförmige, mikroskopische Gebilde mit ziemlicher Regelmäßigkeit in der 
7ystenflüssigkeit beobachtet worden. Diese werden von Höhne und neuerdings 
von Israel, der ähnliche Kolloidkörper im Harnsedimente konstatierte, als charak- 
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teristische Befunde und von diagnostischer Wichtigkeit für die Zystennieren 
betrachtet. 

Aus diesen makroskopischen Befunden geht hervor, daB das makro- 
skopische, pathologisch-anatomische Bild der Zystennieren kein 
konstantes ist, und daß hier eine große Variabilität herrscht. Es ist 
dies ein weiterer Punkt, der auf die differente Genese hinweist. 

Ganz dasselbe Resultat ergibt sich bei der Betrachtung des histologischen 
Aufbaus der Zystennieren. Wie wir schon bei der Besprechung der Pathogenese 
gesehen haben, sind die Befunde, die dabei erhoben wurden, recht verschie- 
denartig. 

Küster hat durch seine Einteilung etwelche Klarheit in die Sache zu 
bringen gesucht. Aber bei weitem nicht alle Fälle lassen sich in die von ihm 
aufgestellten Rubriken einreihen. 

Von den gewöhnlichen Zystennieren trennt er diejenigen ab, die kein Epithel 
haben. Er glaubt, daß es sich um erweiterte Lymphräume handeln durfte, oder, 
daß sich Reste des Epithels noch im Zystenlumen vorfinden. Wir wir oben 
gesehen haben, sind auch von Garre und Kapsammer Zysten ohne Epithel an- 
genommen worden. Herxheimer, der sich eingehend mit dieser Frage beschäftigt 
hat, fand keine Zysten mit vollkommenem Mangel an Epithel, wenn er hier 
und da auch ein streckenweises Verlorengehen beobachtete. Dabei fand er eine 
Abplattung der das Zystenlumen auskleidenden Epithels. 

Küster scheidet die Zystennieren in zwei große Gruppen nach dem 
histologischen Befunde. In die eine Gruppe reiht er diejenigen Fälle, bei 
denen die Zysten aus Müllerschen Kapseln oder aus den Harnkanälchen ent- 
standen sind. In diesen dürfte immer ein Glomerulus nachzuweisen sein. Das 
Epithel ist deutlich vorhanden und öfters in Wucherung begriffen. Daneben 
finden sich noch Hohlräume, ‘die ein ganz differierendes Epithel besitzen, da 
diese Reste und zystische Bildungen von den verschiedenen Teilstücken der 
abführenden Harnwege darstellen. 

Unter die andere Rubrik fallen die gróDeren Zysten, die eine Wand aus 
eewelltem Bindegewebe besitzen, auf der ohne Zwischenbasalmembran ein kubi- 
sches Epithel aufsitzt, das samt dem Bindegewebe in Wucherung treten kann 
und papilläre Exkreszenzen bildet. Dieses Epithel kommt sonst nirgends in der 
Niere vor, und kann auch nicht, seinem saubern und exakten Baue entsprechend, 
als abgeplattetes Epithel bezeichnet werden. 

Das Nierengewebe in den Zystennieren zeigt diverse pathologische Ver- 
änderungen, die alle auf eine degenerative Atrophie hinauslaufen, Dieselbe dürfte 
auf funktionelle Störungen durch Druck zurückzuführen sein. Doch kann durch- 
weg in oft hochgradigen Zystennieren noch normales, funktionierendes Parenchym 
nachgewiesen werden; ja Kuster und Ribbert waren imstande, eine kompen- 
satorische Hypertrophie nachzuweisen. 


Küster hat in seiner Einteilung eine Erscheinung, die uns von großer 
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Bedeutung erscheint, nicht genügend berücksichtigt; es ist dies die Bindegewebs- 
wucherung und die häufig damit einhergehenden entzündlichen Prozesse. Um 
die Zysten findet sich ein häufig konzentrisch wucherndes Bindegewebe, dazwischen 
finden sich entzündliche Rundzellenherde Es findet sich also besonders um die 
srößern Zysten eine „sklerotische“ interstitielle Nephritis. Nach Kahlden und 
v. Mutach finden sich jedoch in diesem Bindegewebe auch degenerative Prozesse, 
wie schleimige und hyaline Entartung. 

Derartige sicher entzündliche Prozesse sind nun mehrfach nachgewiesen 
worden. Slajmer fand die Zystenwandung mit dem Peritoneum parietale fixiert, 
was sicher nur durch eine adhäsive Entzündung geschehen kann. Dann können 
die in der Zystenwand sich befindlichen Überreste des Nierenparenchyms wohl 
nur durch Entzündung dorthin isoliert worden sein. Malherbe fand eine Zyste 
in der Kapsel der linken Niere, an deren Basis das Parenchym interstitiell ver- 
ändert war. Derartige chronische interstitielle Veränderungen konstatierte Ewald, 
und Depage hält an einer primären Sklerose mit sekundärer Zystenbildung fest. 
Eine interstitielle entzündliche Bindegewebswucherung konnte Boye bei Leber 
und Nieren mit zystischer Degeneration konstatieren. Kapsammer fand ein 
sehr zellreiches Bindegewebe in Wucherung begriffen. Die Kapseln der Zysten 
waren sehr dick und exquisit von Fibrinfäden durchsetzt; im Nierengewebe selbst 
fanden sich reichlich polynukleäre Leukozyten mit sehr zellreichen Partien. Im 
Nierengewebe konnte er die schon erwähnten druckatrophischen Zustände nach- 
weisen; zwischen den ganz spärlichen Epithelresten fanden sich stets Leukozyten- 
haufen mit reichlichem Fibringehalt. Er hält chronisch entzündliche Vorgänge 
von entschieden großer Bedeutung bei den Zystennieren. Ähnliche interstitiell 
entzündliche Prozesse hat Monod gesehen, betrachtet dieselben jedoch als se- 
kundär auftretend. Köster, der einen Fall von Bardenheuer untersuchte, fand 
eine follikuläre Entzündung vom Nierenbecken ausgehend, die sich bis in die 
Markkegel erstreckte. 

Ganz andere Befunde konnte Herxheimer erheben. In einem genau unter- 
suchten Falle bei einem 4jährigen Kinde fand er in keinem der zahlreichen 
Schnitte eine stärkere Bindegewebswucherung oder gar entzündliche Herde, 
während er bei einem 40jährigen Manne reichlich, teilweise schon hyalin dege- 
neriertes Bindegewebe nachweisen konnte. Allerdings neue, entzündliche Prozesse 
fanden sich hier nicht. Auch in den von Braunwarth untersuchten Fällen 
waren die entzündlichen Herde im mikroskopischen Bilde stark zurückgetreten 
und eigentlich von geringer Bedeutung. 

Wenn nun einmal sicher Epithelwucherung nachgewiesen ist, in anderen 
Fällen dieses sicher ausgeschlossen werden kann, wenn in einer Anzahl der 
Fälle entzündliche Prozesse eine große Rolle spielen, in einer anderen Zahl der 
Fälle dieselben ganz zurücktreten, so scheint dies wiederum dafür zu sprechen, 
daß es für die Zystennieren nicht nur eine Ursache gibt, sondern daß dieselben 
auf verschiedene Art und Weise entstehen können. 
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Das ganze pathologisch-anatomische Bild der Zystenniere wird durch 
weitere Tatsachen so kompliziert gemacht, daß eine Erklärung, die allgemein 
befriedigen dürfte, außerordentlich schwer zu geben ist. 


Da ist vor allem das außerordentlich häufige, mit einer Zystenleber gepaart- 
Vorkommen zu erwähnen, Die Nierensymptome verdecken oft die Leberaffektion, 
aber auch das Umgekehrte kann der Fall sein. Lejars konnte bei 62 Fällen 
von Zystennieren zu 17 Malen die Leberzyste nachweisen. Küster fand dir 
Erscheinung unter 249 Fällen 41 mal oder in 16,46 %,. Je höher im Alter, desto 
mehr häufen sich die Fälle an; so daß Küster für ein Fünftel der Fälle das 
gepaarte Zusammenkommen berechnet. Die zystische Degeneration der Leber ist 
allerdings nicht so stark ausgesprochen wie bei der Niere. Von Herxheimer 
sind 50 derartige Fälle aus der Literatur zusammengestellt worden. 


Aber auch in ganz anderen Organen fanden sich zystische Bildungen neben 
/,ystennieren vorkommend, so daß man sich des Eindruckes einer allgemeinen 
zystischen Erkrankung oder gar zystischer Metastasen nicht ganz erwehren 
kann, und die von Lejars angenommene „diathese fibreuse" hat bei der Heran- 
ziehung dieser Fälle doch etwas für sich. Es sind doch eine ganze Reihe von 
sicheren Beobachtungen vorhanden, die in die Wagschale fallen. In den Ovarien 
sind in fünf Fallen (Chotinsky, Höhne, Stör, Terburgh, Menctrier er 
Aubertin), im Ligamentum latum in zwei Fällen (Opitz, Lamprecht), im 
Nebenhoden 1 mal (Israel), im Cervikalkanal 1 mal (Caresme), in der Harnblase 
1 mal (Ménétrier et Aubertin), in den Samenblasen 1 mal (Lancereaux), im 
Pankreas 1imal (Couvelaire, Kaufmann, Pie-Smith, Benker), im Plexus 
chorioideus 3mal (Harre, Bockenheimer, Parker), im Linsenkerne 1 mal 
(Dickinson), im Kleinhim 1mal (Singer), im Gehirn. 1mal (Savage und 
Hale-White), in der Lunge 2mal (Molliére et Pairat, Savage), in der 
Thyreoidea 1 mal (Lancereaux), in der Milz und Thymus je 1 mal (Klippel et 
Lefas, Calmann), zystische Bildungen nachgewiesen. In verschiedenen Fallen 
konnten in drei Organen zystische Degenerationen gefunden werden, und wenn 
bei den Sektionen darnach gefahndet würde, so würde sicher die Zahl der Be- 
obachtungen noch steigen. Sind doch nur die oben zitierten Beobachtungen 
schon 25 an der Zahl, also 10°,, der bis jetzt niedergelegten Beobachtungen 


von Zystennieren. 


Eine weitere auffällige Beobachtung ist die schon bei der Pathogenese 
behandelte Tatsache, daß mit der Zystenniere so relativ häufig angeborene Mif- 
bildungen anderer Körperteile verbunden sind. Singer konnte 26 Fälle zusammen- 
stellen, und Lugken 47 Fälle, denen Herxheimer noch 6 Fälle aus der Kasuistik 
beifügt, dazu bringt v. Wyss aus der Zuüricher Klinik noch einige kasuistische 
Beiträge. Dazu treten noch die Fälle von Aran, Duperque, Wigand, v. Mu- 
tach, Lea u. Meckel. Scheukl, Hering u. Köster, Witte, Billard, Ribbert, 
Freytag und Ackermann, in denen Veränderungen der abführenden Harnwege 
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bis zur äußeren ureteralen Leibesöffnung vorhanden waren, die zum größeren 
Teil auf embryologische Mißbildungen zurückgeführt werden dürfen. 

Mit Zystennieren konkomittierende Krankheitszustände treffen wir in ver- 
schiedener Art an. Am wichtigsten sind die den weitesten Raum einnehmen- 
den Herzveránderungen. Dieser Befund bietet nichts Überraschendes; es ist ja 
eine sichere Tatsache, daß alle Nierenerkrankungen mit Affektionen nicht nur 
des Herzens, sondern des gesamten Gefäßsystems einhergehen. Die Erscheinungen, 
die die Zystennieren am Herzen verursachen, sind verschiedenartiger Natur, was 
bei dem variabilen Vorkommen des funktionellen Nierenparenchyms bei der 
zystischen Nierendegeneration zu erwarten ist. 

Die durch die Zystennieren bedingten Uterusverlagerungen, Darmkom- 
pressionen usw. sind von keiner weiteren Bedeutung, als daB die bei Zysten- 
nieren schon vorhandene Neigung zu Aborten und Frühgeburten vergrößert wird. 
Nach Strübing sind es die anämischen Symptome, welche sich geltend machen. 
Daneben treten eine ganze Anzahl Erkrankungen als zufällige Befunde neben der 
/ystenniere auf. 

Wir haben noch zweier Momente zu gedenken, die auf die Zystennieren 
Einfluß haben können, und die einerseits als Erreger der Krankheit, anderseits 
iedoch nur als die die Krankheit auslósenden Momente betrachtet wurden. Es 
sind das Trauma und die Graviditát. 

Sieber konnte aus der einschlägigen Literatur vier Fälle zusammenstellen, 
in denen durch eine traumatische Reizung das Leiden klinisch offenbar geworden 
war; in fünf weiteren Fällen konnte eine Verschlimmerung durch das Trauma 
nachgewiesen werden. Einzelne der Beobachtungen, wie diejenigen von Gray, 
Aubry, Kiderlen, Michalowicz setzen eine kausale Verbindung von Trauma 
und Nierenaffektion außer jeden Zweifel. Doch ist die Zahl dieser Beobachtungen 
zu gering, als daß daraus bindende Schlüsse gezogen werden könnten. Daß 
zwischen Zysten und Trauma eine gewisse Beziehung besteht, das lehren uns 
auch die Fälle von Milzzysten, die mit einem Trauma sicher in Verbindung 
gebracht werden müssen. 

Ein ähnliches Verhalten findet sich zu der Gravidität und der Geburt. In 
sieben Fällen konnte von Sieber eine Beziehung zur Gravidität nachgewiesen 
werden. Entweder wurde das Leiden durch die Gravidität oder das der Geburt 
folgende Wochenbett erst offenbar, oder es trat eine Verschlimmerung desselben 
ein (Krönlein). Diese Beziehung bietet nichts Überraschendes; werden doch die 
Nieren bei diesen physiologischen Vorgängen außerordentlich in Anspruch ge- 
nommen. Denken wir nur an die Schwangerschaftsniere und die Eklampsie, so 
werden die Beziehungen der Zystenniere zu diesen Vorgängen auch klarer. 

Wie das pathologisch-anatomische Bild, so ist auch das klinisch-sym- 
ptomatologische Bild der Zystennieren ein überaus wechselvolles, und dem 
entsprechend sind auch die diagnostisch wichtigen Symptome nur von unter- 
geordneter Bedeutung. 
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In erster Linie dürfte der Urinbefund das grófte Interesse beanspruchen; 
doch treffen wir schon hier auf die verschiedenartigsten Beobachtungen. In 
einer gewissen Anzahl von Fällen, wenn auch die zweifelhaften ausgeschlossen 
werden, ist konstant oder wenigstens längere Zeit der Urinbefund vollkommen 
normal. Es sind dies allerdings nur eine geringe Anzahl von Beobachtungen. 
In einer größeren Anzahl der Fälle, es dürfte die Mehrzahl der Beobachtungen 
sein, verläuft die Affektion unter dem Bilde der chronisch interstitiellen Nephritis 
(Ewald, Steiner, Kapsammer u. al, Ein gleiches Verhalten konstatiert 
Schmid für die kongenitale Zystenniere bei Kindern. In vielen Fällen ist die 
Urinmenge derart vermehrt, daß der Körper auszutrocknen scheint, und die 
Patienten durch den .reichlichen Flüssigkeitsgenuß, dem sie unterworfen sind, auf 
das Leiden aufmerksam gemacht werden. In anderen Fällen, wohl mit Zunahme 
der zystischen Degeneration kann die Urinmenge in ihren Grenzen sehr variabel 
sein, abnehmen oder völlige Anurie eintreten, die sich lösen oder zum Tode 
führen kann (Lejars, Davidsohn u. Jakob, Duguet, Kiderlen u. a.). 
Infolge der Anurie sind urämische Symptome nicht selten, die das ganze Krank- 
heitsbild verwischen können. Es treten Kopfschmerz, Ohrensausen mit Schwindel- 
erscheinungen, Mattigkeit und Erschlaffung, psychische Depressionen auf. Dazu 
kann kardiales und respiratorisches Asthma treten, wodurch z. B. Monod zur 
Tracheatomie verführt wurde. 

Das spezifische Gewicht des Urins ist entsprechend der interstitiellen 
Nephritis vermindert. Der Urin reagiert sauer. Nach Küster soll in !/4 der 
Fälle Eiweiß, wenn auch nur in Spuren, vorhanden sein, und nicht nur aul 
parenchymatöse Prozesse, sondern auch auf den Zysteninhalt zurückgeführt 
werden. Das würde dann den von Leichtenstern, Scudder, Hommes. 
Kiderlen u. a. erhobenen sehr variablen Eiweißmengen entsprechen. 

Ganz ähnlich verhält es sich mit den mikroskopischen Befunden. Hyaline, 
oder verfettete Zylinder, wie auch Epithelien sind nicht so ganz seltene Befunde. 
Wenigstens konnte Kiderlen dicke, granulierte Zylinder, Steiner sehr viel Zy- 
linder und reichlich hyaline Schollen beobachten. Newman sah viel Epithel- 
zellen und eine ganze Anzahl von hyalinen, granulierten Zylindern. 

Die rosettenfórmigen Kolloidkugeln wurden auch von Israel im Sediment 
nachgewiesen. 

Dann ist, seit speziell von Hóhne darauf aufmerksam gemacht worden 
ist, nach den rosettenförmigen Gebilden mit konzentrischer und radiärer Streifung 
immer mehr gefahndet worden, und dieselben sind auch schon in einer ganzen 
Anzahl von Fällen nachgewiesen worden. (Förster, Beckmann, Höhne. 
Chotinsky, Jakob, Davidsohn u. a). Dieselben werden von Terburgh al: 
Gregarinen angesehen. 3 

Da in einer erheblichen Zahl die Zysten zur Vereiterung kommen, Sieber 
hat 21 solche Falle mitgeteilt, so kann es nicht auffallen, daB auch im Urin 
Ziter nachgewiesen werden kann. In einigen Fällen, in denen durch den Eiter 
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wohl das Nierenbecken infiziert wurde, trat für längere Zeit eine Pyurie auf 
(Kapsammer, Rovsing). 

Eine sehr wichtige Erscheinung ist das Blutharnen. Dasselbe kann gut 
in 1/, der Fälle beobachtet werden und kann in verschiedenen Stärken auf- 
treten. Einmal kann Blut nur mikroskopisch nachgewiesen werden, oder es 
kann eine abundante Blutung auftreten, so daß Blutgerinnsel in den Harn- 
kanälchen entstehen. Woher die Blutung rührt, ist unsicher. In einem Teil der 
Fälle wird die Blutung aus rupturierten Blutgefäßen der Zystenwandung ent- 
stehen, wie von Israel sicher nachgewiesen worden ist. Hier und da kann die 
Blutung aus den Nierenkanälchen stammen. In einer großen Anzahl der Fälle 
möchten wir annehmen, daß es sich um diapedetische Blutungen aus den End- 
verzweigungen der Nierengefäße handelt. 

Es ist auffallend, wie häufig Hämorrhagien in anderen Organen im Verlaufe 
bei Zystennieren auftreten. Von Sieber sind eine ganze Reihe von Blutungen 
zusammengestellt worden. So wurden 10 Apoplexien, teilweise bei jungen Leuten, 
beobachtet, 3mal Nasenblutungen, 6mal intestinale Blutungen, je 1mal Zahn- 
fleisch- und subkutane Blutungen, 8mal Haemoptoe. Bei Sektionen konnten 
in Tonsillen, Zungengrund, Pleuren und Larynx Blutungen aufgefunden werden. 
Es sind dies Folgen der einsetzenden Urámie, und auch das Blutharnen dürfte 
damit in einzelnen Fállen in Beziehung stehen. 

Weitere Folgen der urámischen Symptome, wie Appetitlosigkeit, Übelkeit, 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Obstipation oder Durchfälle sind bei einzelnen Fällen 
wohl beobachtet worden. deme sind nicht häufig, und treten in rund !/, der 
Beobachtungen auf. Dieselben nehmen sehr selten höhere Grade an. 

Neben den Urinbefunden spielt die wichtigste Rolle der Tumor in abdomine. 
Jedoch ist derselbe häufig nicht zu konstatieren. In kaum !/s der Fälle konnte 
ein Abdominaltumor an Lebenden nachgewiesen werden. Wohl fand man erst bei 
der Autopsie oft übermannskopfgroße, doppelseitige Zystennieren, die der Palpation 
vollständig entgangen waren. Die Auftreibung des Leibes und Bauchdecken- 
spannung verhindern recht häufig, ein deutliches Bild zu erhalten. Oftmals kann 
der Tumor wohl gefühlt werden, aber es gelingt nicht, denselben zu lokalisieren. 
Derselbe kann so jahrelang ohne weitere Symptome bestehen (Bergmann). 

Spürt man den Tumor, so kann selten Fluktuation nachgewiesen werden; 
aber es ist möglich, die höckerige Oberfläche des Tumors zu fühlen (Schmid). 
Nach Sieber war nur zu 12 Malen die Fluktuation nachzuweisen. Die Tumoren 
erreichen eine erhebliche Größe, so daß der Leib stark aufgetrieben wird, und 
es unmöglich wird, die Zahl der Tumoren, ob ein- oder doppelseitig, zu kon- 
statieren. So kommt es oft, daß bei doppelseitigen, sehr großen Zystennieren 
nur ein Tumor palpiert werden kann. 

Nur in 26 Fällen konnte ein doppelseitiger Tumor palpiert werden, ein 
Nachweis, der allerdings für die Diagnose schwer in die Wagschale fällt. Bessere 
Palpationsbefunde wären noch zu erwarten, wenn konstant eine Untersuchung 


in der Narkose vorgenommen würde. Lejars und Newman konnten das 
durch Stillstände unterbrochene langsame Wachstum der Geschwulst (Newman 
beidseitig) beobachten. Slajmer konnte neben dem Tumor die Niere palpieren. 
und so den Ursprung desselben nachweisen. Schmid fand den Tumor bal- 
lotierend. 

Die Perkussion des Abdomens ergibt für die Diagnose keine wesentlichen 
Itesultate. 

Ein weiteres Zeichen, das auf die Affektion der Niere hindeutet, sind oft 
heftig auftretende lumbale Schmerzen. Einmal handelt es sich um dumpfe Druck- 
gefühle in der Lendengegend, die zu stark irradiierenden Schmerzen Anlaß geben. 
Andererseits treten plötzlich spannende, stechende und kolikartige Schmerzen auf, 
die dann häufig mit einer plötzlich auftretenden Hämaturie verbunden sind. In 
solchen Zeiten sind die Gegenden der Niere und des Ureters druckempfindlich. 
Die Schmerzen können chronisch werden und in periodischen Intervallen analog 
den urämischen Zeichen auftreten. 

Bezüglich der Symptomatologie können wir feststellen: Das klinische 
Bild der Zystennieren ist kein einheitliches und abgerundetes. Als 
wichtigste Symptome sind zu betrachten Hämaturie, Polyurie, Nach- 
weis der Tumoren in abdomine, Lendenschmerz und uràmische Er- 
scheinungen. Die Affektion kann unter dem Bilde der chronischen, 
interstitiellen Nephritis verlaufen, aber auch vollständig ohne Sym- 
ptome sein, 

Diesen klinischen Daten entsprechend ist auch der Verlauf der Affektion 
cin völlig unbestimmter und inkonstanter, so daß auch dieser ein ganz un- 
sicheres Bild darbietet. Dazu treten eine ganze Reihe von Komplikationen, die 
die ganze Affektion noch viel unklarer werden lassen. Sieber sagt, daB zwei 
Fälle sich nie gleichen. Oft scheint gar kein Leiden vorzuliegen und plötzlich 
treten Todesfälle an rasch einsetzender Urämie auf, und die Autopsie Zeigt 
Zystennieren (Niemer). 

Andere Fälle zeigen vom Beginne des ersten Symptoms an einen ganz 
chronischen Verlauf. So berichtete Nauwerk von einem Falle, der 15 Jahre 
dauerte, und Hitchie kann gar eine 22jàhrige Beobachtung anführen. Andere 
Fälle bis !/; (nach Ritchie 10?/,) der Kasuistik verlaufen vollkommen sym- 
ptomlos und zeigen Zystennieren als zufálligen Sektionsbefund. 

Oft sind urämische Erscheinungen das erste Symptom, manchmal zeigt der 
Urinbefund das erste Zeichen einer Krankheit, häufig deutet jedoch der im Ab- 
domen sich immer mehr bemerkbar machende Tumor auf die Affektion hin. 

Sehr wichtig nicht nur für die Diagnose, sondern hauptsächlich für das 
therapeutische Verhalten, sind die Verläufe und die häufig als Folge auftretenden 
sekundären Affektionen. Vor allem wird am meisten das Herz in Mitleidenschaft 
gezogen (60,0 °/, nach Newman). Die Änderung des Blutdruckes, der ent- 
weder vermehrt (Kapsammer) oder vermindert ist (Schmid), führt zu Kom- 
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pensationsstorungen, die am Herzen sich durch eine Hypertrophie geltend machen. 
So wurde in 50 Fallen intra vitam eine Herzhypertrophie konstatiert. Auch bei 
Neugeborenen ist diese Hypertrophie nachgewiesen worden, 

Neben diesen Herzstórungen wird aber auch das GefiBsystem  alteriert, 
indem frühzeitig atheromatóse Prozesse auftreten, die dem Leben auch ein Ziel 
setzen können. Aus der Dekompensation des Herzens erklären sich die Stau- 
ungserscheinungen, die sich als Flüssigkeitsergüsse in Pleura, Pericard und Peri- 
toneum geltend machen. 

An der Niere selbst treten infolge der Zystenniere sekundäre Affektionen auf. 
Am häufigsten ist der Fall, daß einzelne der Zysten sekundär infiziert werden 
(Kelly, Roux, Lannelogue u. a). Dadurch entstehen Fiebererscheinungen, die 
oft nicht gedeutet werden können. Die Vereiterung der Zysten tritt in etwa 
10°/, der Fälle ein; der Eiter kann ins Nierenbecken durchbrechen und so zur 
Pvonephrose führen (Farr), oder es bilden sich paranephritische Abszesse. 
Seltener dürfte der Durchbruch in den Darm stattfinden (Thiriar, Imbert, 
Mayer u. a.). 

Durch die mit Flüssigkeit gefüllten Zysten erfährt die Niere eine erhebliche 
Gewichtszunahme; dadurch werden Bedingungen geschaffen, daß sie sich in ihrem 
Bette lockert und sekundär zur Wanderniere wird. Daraus wird es leicht móg- 
lich, daß eine Erweiterung der abführenden Harnwege entsteht, besonders des 
Nierenbeckens; so sind denn auch eine ganze Anzahl von Hydronephrosen bei 
/ystennieren beschrieben (15), die sekundär zu Pyonephrosen werden können 
(Farr, Garre). 

In ganz seltenen Fällen konnte eine bronzefarbene Pigmentierung der Haut 
beobachtet werden, die ganz ähnlich dem Morbus Addisoni verlief. In diesen Fällen 
müssen sicher Beziehungen zum chromaffinen System vorhanden gewesen sein. 

Die Erfahrung an vielen Beispielen lehrt, daß die Prognose eine höchst 
ungünstige ist. Die meisten Kranken gehen in kürzerer oder längerer Zeit zu grunde. 
Nur wenig Fälle sind bekannt, bei denen das Leiden die Leute 70— 90 Jahre 
erreichen . ließ und nicht die Ursache ihres Endes war. Wie bei allen Nieren- 
affektionen, ist das Gleichgewicht, in der sich die Erkrankten befinden, ein 
auBerst labiles, und der leichteste Windstoß ist imstande, sie zu Fall zu bringen. 
Interkurrente Krankheiten werden außerordentlich schlecht von ihnen ertragen. 

Dennoch sterben die meisten nicht an interkurrenten Krankheiten, sondern 
die Todesursache ist meist renalen Ursprungs. So fand Sieber, daß von 98, 
nicht wegen Zystennieren operierten Leuten, 50 an Urämie, 7 an Apoplexie, 4 an 
Herzaffektionen, 16 an Lungenkrankheiten, 2 an Chloroform, 7 an Operationen 
anderer Art und 2 an Sepsis eingingen. Gegen Chloroform sind sie, wie alle 
Nierenkranken, äußerst empfindlich. 

Wie Küster an einer Statistik von Maske nachweist, ist durch die 
operative Tätigkeit die Mortalität nicht verbessert, sondern eher verschlimmert 
worden. Fehlt doch über die meisten Operierten ein genauer späterer Befund. 

Folia urologica. 1908. III. Bd. 1. Heft. 9 
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Wir können inbezug auf Prognose und Verlauf sagen: Daß die Zystennieren 
mit wenigen Ausnahmen in kürzerer oder längerer Zeit infolge der 
zystischen Degeneration oder sekundären Folgekrankheiten (Herz- 
affektionen, Apoplexie) zum Tode führen. Interkurrenten Krank- 
heiten gegenüber sind derartige Erkrankte wenig widerstandsfähig, 
Die Prognose ist in jedem Falle auch hinsichtlich der Therapie in- 
faust zu stellen. 

Aufbauend auf dem oben gesagten, ist klar zu entscheiden, daß die Diagnose 
der Zystenniere äußerst schwer zu stellen ist. Dieselbe ist denn auch nur aus- 
nahmsweise richtig gestellt worden. Küster nimmt 11, Sieber 21 Fälle an, 
in denen die Diagnose intra vitam gestellt worden sei, doch sind eine ganze 
Anzahl dieser Fälle nur Wahrscheinlichkeitsdiagnosen, und bei andern wurde 
dieselbe weder durch die Operation noch durch die Sektion bestätigt. In diesem 
Verhältnisse befinden sich die beiden Fälle von Steiner aus dem Jahre 1899. 
von Niemack 1901, Nothnagel 1901 und Osler 1902. 

Die erste Diagnose wurde von Duquet auf Grund des Palpationsbefunde- 
im Jahre 1888 gestellt. Einige Zeit später stellte Verneuil bei mehr urämischen 
Symptomen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 1889 stellte Newman die Dia- 
gnose auf Grund von Eiweiß und Hämoglobin im Urin, dazu trat Schwellung in 
den Lenden und Lendenschmerz. 

Stiller stellte die durch die Operation bestätigte Diagnose einer rechts- 
seitigen Zystenniere auf Grund des Palpationsbefundes und der Urinuntersuchung. 
Lichtheim stellte im Jahre 1889 per exclusionem auf Grund der Palpation die 
Diagnose auf doppelseitige Zystenniere. 1896 wurde von Lauenstein der von 
Höhne beschriebene Fall diagnostiziert; ausschlaggebend waren die doppelseitige 
palpable Geschwulst und der Urinbefund. Unterstützt wurde die Diagnose durch 
familiares Vorkommen des Leidens und einzelne urämische Erscheinungen neben 
einem apoplektischen Insult. Von Franke wurde gestützt auf die doppelseitige. 
höckerige Geschwulst, Hämaturie und die Herzhypertrophie die Diagnose gemacht. 
welche durch die Sektion bestätigt wurde. Israel stellte ebenfalls, gestützt auf 
den Palpationsbefund, in 4 Fällen die sichere Diagnose. 

Von Dalton, Davidsohn, Neusser, Carrez, Menetrier, Stiller, 
Landau und Hollaender wurde die Diagnose auf ähnliche Weise gestellt und 
bestätigte sich dann bei der Autopsie in vivo oder in mortuo. 

Der Hauptstützpunkt für eine sichere Diagnose bleibt immer noch der 
Palpationsbefund; aber der kann uns häufig im Stiche lassen. Wenn beidseitig 
höckerige Geschwülste palpiert werden können, dann kann auf Zystennieren ge- 
schlossen werden. Des öftern kann aber nur einseitig ein Tumor gefühlt werden. 
und da muß die Diagnose offen bleiben. Schwierig ist es oft, bei der Palpation 
pyo- oder hydronephrotische Prozesse auszuschließen. 

Unterstützt kann die Diagnose durch den Urinbefund werden. Chronische 
Hämaturie gepaart mit dem Urinbefunde einer chronischen interstitiellen Nephritis 
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dürfte sehr oft auf zystische Nierendegeneration hindeuten. Da können nur 
bösartige Neubildungen der Niere differentialdiagnostisch in Betracht kommen. 
Sind noch chronische und intermittierende urämische Symptome nachweisbar, so 
gewinnt die Diagnose bedeutend an Sicherheit. 

Cordera, Davidsohn u. Jakob und Stiller halten es denn auch für 
leicht möglich, die Diagnose zu stellen. | 

Stiller móchte dies auf folgende Gesichtspunkte gestützt, sicher imstande 
sein: 1. Topographie der renalen Tumoren. 2. Ausschluß der Bösartigkeit durch 
langes Bestehen und die fehlende Kachexie. 3. Ausschluß von Eiterniere, Hydro- 
und Pyonephrose und Echinococcus. 4. Auftreten urämischer Symptome bei 
früher gesunden Leuten, wenn ein Nierentumor vorhanden ist. 5. Doppelseitigkeit 
des Tumors. 6. Dünner Harn mit spärlichem Eiweißgehalt. 

Jakob und Davidsohn betrachten die Diagnose am Lebenden für kein 
Kunststück, wenn auf folgende Punkte geachtet werde: 1. Höckerige, feste Ge- 
schwulst auf beiden Seiten, mit eventueller Fluktuation. 2. Vergrößerung der Leber. 
2. Herzhypertrophie. 4. Plôtzliche Urämie. 5. Harn: reichlich, geringes spezifi- 
sches Gewicht, bluthaltig, wenig Eiweiß, rosettenartige Gebilde. 6. Verschie- 
dene Punktionsflüssigkeit, bei Punktionen in verschiedenen Gegenden. 7. Familiäres 
Vorkommen in der Anamnese. 

Es muß zugegeben werden, daß, wenn von allen diesen Punkten die 
Bedingungen erfüllt sind, es dann sogar sehr leicht sein wird, eine Diagnose 
zu stellen. Aber nur in äußerst seltenen Fällen dürfte das symptomatologische 
Bild, wie uns die sehr reichhaltige Kasuistik zeigt, ein derartiges sein, daß alle 
Symptome so glatt vorliegen, daß daraus rasch und leicht eine Diagnose gestellt 
werden kann. Wir werden es in den meisten Fällen nur mit vereinzelten 
Symptomen zu tun haben, die nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zulassen. 
Auch das sicherste Merkmal, die Palpation, ist häufig nicht gut auszuführen. 
Ob Fluktuation vorhanden oder nicht vorhanden sei, ist oft sehr schwer nach- 
zuweisen. Gewiegte Diagnostiker kónnen da einen Fehlgriff tun, und Ewald 
hat vollkommen Recht, wenn er erklärt, daß kein einziges Symptom vorhanden 
ist, das intra vitam für die zystische Degeneration der Niere spezifisch ist, 
daß alle dabei auftretenden Erscheinungen auch anderweitig gedeutet werden 
können. Auch die mangelnde Fluktuation bei kleinen Zysten dürfte nicht genügen, 
um die Differentialdiagnose gegenüber einer Hydronephrose sicher zu stellen, und 
Kuster spricht die Ansicht aus, daß es keine unzweifelhaften Merkmale für die 
Zystenniere gibt. Das Bild kann außerordentlich rasch sich ändern und dann 
verwirrend werden. 

Auch die modernen Nierenuntersuchungsmethoden, wie Kystoskopie und 
Ureterenkatheterismus, lassen uns da vóllig im Stich. Sie kónnen uns therapeu- 
tisch zur Indikationsstellung helfen (Kapsammer, Newman), mehr aber nicht. 

Einen gewissen Wert darf den konzentrischen, rosettenförmigen Körpern, 


die Steiner als in Reihen angeordnete epitheloide Bildungen betrachtet, zugelegt 
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werden. Doch muß beim Aufsuchen derselben durch Probepunktionen äußerst 
vorsichtig vorgegangen werden. Ein wertvolles Hilfsmittel ist die Probepunktion, 
aber sie muß vorsichtig ausgeführt werden, da sonst Infektion der Zysten ein- 
treten kann. Für die Operation, die im Anschluß an die Punktion hier und da 
unternommen werden muß, muß stets alles bereit sein. Die Punktion wird dahrr 
nur in beschränktem Maße verwendet werden können. 

So ist es nicht verwunderlich, daß sehr häufig falsche Diagnosen gestellt 
werden, und es ist auch entschuldbar. Bei längerer Beobachtung in einem 
Krankenhaus kann es eher möglich sein, eine Diagnose zu stellen. 18 ander: 
Affektionen sind nach Sieber statt Zystennieren diagnostiziert worden. Natürlich 
'sind es meistens abdominelle Tumoren, die hier in Betracht kommen. So dia- 
gnostizierte Malherbe bei unsicherem Punktionsbefund Milzzyste oder Hvdro- 
nephrose, Schmid bei Eiter in der Punktionsflüssigkeit Pyonephrose. Floersheim 
und Ouvry Hydatidenzyste der Milz, Lejars-Sebileau Uterusmyom, Clark 
Kystosarkom der Niere, Seetz Ovarialkystom, Ullmann Geschwulst der Gallen- 
blase, Borelius Steinniere mit Tumor usw. 

Es sind dies nur einige Beispiele, um zu zeigen, wie außerordentlich 
schwierig die Deutung der sehr exakten Untersuchungsbefunde oft ist. Bezug- 
lich der Diagnose kónnen wir daher feststellen, daB die Diagnose der Zysten- 
niere, besonders bei längerer Beobachtung möglich ist, daß jedoch 
ın der Mehrzahl der Fälle das klinische Bild ein derartig verschie- 
denes ist, daß es verschieden gedeutet werden kann. Eine sichere 
Diagnose dürfte erst möglich sein, wenn spezifische Symptome fur 
die Zystenniere gefunden sind (rosettenförmige Gebilde?). Palpations-, 
Urin- und Punktionsbefunde sind nicht spezifisch für die Zystenniere. 

Die Erfolge der Therapie der Zystennieren sind sehr gering. Sowohl mit 
dem konservativen, als auch dem operativen Verfahren ist nur geringe Aussicht 
vorhanden, das Leiden nachhaltig im günstigen Sinne zu beeinflussen. Im 
Gegenteil, es kann ein operativer Eingriff, der bei falschen Diagnosen recht 
häufig unternommen wurde, dem Patienten zum Schaden gereichen. 

Auf konservativem Wege kann vielleicht auf diätetische Weise ein Stillstand 
der Affektion für einige Zeit erzielt werden. Viel dürfte jedoch kaum zu er- 
reichen sein. 

Bezüglich der operativen Therapie haben wir streng zu scheiden zwischen 
tenen Eällen, die als Zystenniere operativ angegangen werden, und denjenigen 
Fällen, in denen die Zystenniere erst bei der Operation diagnostiziert werden 
konnte. 

In allen Fállen ist die Prognose der Operation sehr schlecht zu stellen. 
Maske berechnet für 38 Fälle von Zystennieren, bei denen eine einseitige Neph- 
rektomie vorgenommen wurde, eine Operationsmortalitát von 21,05 9/5. Schmieden 
berechnet bei einer allerdings kleinen Zusammenstellung (26 Fälle) eine Mortalität 
von 27%. Die größere Mortalität fällt der abdominellen Methode mit 33", 
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zu, während bei der lumbalen Methode 23,1°/, zum Opfer fallen. In über S0 /, 
der Todesfälle war die Erkrankung der anderen Niere am üblen Ausgange schuld. 
Aus der Zusammenstellung von Schmieden geht hervor, daß keine andere 
operativ behandelte Nierenkrankheit eine derartig hohe Operationsmortalität auf- 
weist wie die Zystennieren. Die Nephrektomie wurde 3mal mit etwas günstigeren 
Erfolge gemacht. Es trat klinisch Heilung ein. Was das bedeutet, zeigt der 
spätere Befund, indem nach 4 Monaten doch schon ein Todesfall eintrat. In 
drei Fällen wurde mit vorläufig günstigem Erfolge die Nierenresektion ausgeführt, 
doch mußte in einem Falle dennoch die Nephrektomie angeschlossen werden. Die 
Fälle, die als geheilt betrachtet wurden, sind später nicht mehr regelmäßig unter- 
sucht worden. 


Daß hier eine Täuschung zugunsten der operativen Tätigkeit vorliegt, das 
zeigt uns die eingehende Zusammenstellung von Sieber. In 62 Fällen wurde 
die Nephrektomie einseitig vorgenommen mit der hohen Operationssterblichkeit 
von 32,8°/,. In über 14 Fällen waren renale (Urämie, Herzschwäche) Symptome 
die Todesursache. In 67°/, war ein momentaner Erfolg zu verzeichnen. Aber 
in 21,9%, der als geheilt oder gebessert angenommenen Fälle zeigte sich bald 
nach der Operation, daß dem Leiden nicht Einhalt geboten sei, sondern daß die 
andere Niere eben auch erkrankt war. Derartige trübe Erfahrungen mußten 
Lindegger, Prochownik, Barling, Reinbach, Legond, Lanwers (Ver- 
erößerung der anderen Niere), Tändler, Mohr (Urämische Erscheinungen). 
Depage (Nierenkolik) machen. 


Dauererfolge sind gering an Zahl vorhanden, und es sind nur wenige 
Fälle bekannt gegeben, bei denen eine Dauerheilung von mehreren Jahren fest- 
gestellt worden ist Wenn wir von den Fallen von Obalinski, Depage, 
Schede, Krónlein und Rivert mit einer Heilung von 5 bis 14 Monaten ab- 
sehen, so haben Dauererfolge von 2*/, Jahren Vitrac und v. Wyss (Krónlein); 
von 3 Jahren Riegner-Rosenfeld, Scudder, Vitrac, Morris; von 6 Jahren 
Maske, Monod und Pozzi; von 7 Jahren Morris und von 8 Jahren Thorn- 
Bardenheuer zu verzeichnen. Von Dauerheilungen dürfte bei dem häufig kon- 
statierten außerordentlich chronischen Verlauf erst nach 5--6 Jahren gesprochen 
werden dürfen. Lebte doch eine Kranke Maskes, trotzdem die andere Niere 
sicher erkrankt war, noch 6 Jahre nach der Nephrektomie weiter und machte 
dabei eine Gravidität durch. 


Die Nephrotomie kann keine Heilungen geben, aber sie kann die Druck- 
verhältnisse in der Niere günstig beeinflussen. Ihre Gefahren sind bei dem 
labilen Gleichgewichte der nierenkranken Patienten nicht geringer zu veranschlagen, 
als diejenigen der Nephrektomie. Ihre Mortalitàt betrigt 30°. Sie hat den 
Vorzug, daß sezernierendes Parenchym erhalten wird, und durch Eröffnung 
einer möglichst großen Anzahl von Zysten die Druckverhältnisse gebessert werden 
(Schmid, Tändler, Harrison, Naumann, Friedrich, Morris, Mohr, 
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Niemack). Um die Sekretionsverhältnisse zu verbessern, kann der Erëffnung 
der Zysten eine lockere Drainage angeschlossen werden (Israel, Watson). 

Wohl infolge der Aussichtslosigkeit dieser typischen operativen Eingriffe 
wurde auf anderem Wege versucht der Krankheit beizukommen. Edebohls er- 
zielte in einem Falle Besserung, indem er die von ihm für die chronische 
Nephritis eingeführte Decapsulatio renum vornahm. Hollaender, der an der 
freigelegten Niere die einzelnen Zysten anstach, erlebte einen Urämietodesfall. 
Farr punktierte abdominell die Zysten mit dem Troicar und hatte Besserung zu 
verzeichnen. Fen ger stülpte den teilweise wohl hydronephrotischen Zystensack 
nach außen; es trat Besserung ein. Peterson machte mit ungünstigem Erfolge 
die Nephrorrhaphie; ähnlich erging es Lejars mit seiner Abszeßinzision. Selten 
wird den Operateuren so Glück beschieden sein, wie in dem Falle von Schön- 
born, wo eine Niere exstirpiert war, und bei dem plötzlichen Einsetzen einer 
Anurie, durch die Nephrotomie der anderen auch zystisch degenerierten Niere die 
Anurie kupiert wurde. 

Nach all diesen trüben Erfahrungen ist es selbstverständlich, daß die 
Mehrzahl der heutigen Chirurgen sich ablehnend gegenüber operativen Eingriffen 
bei der Zystenniere verhält (Garre u. Ehrhardt, Lejars, Küster, Israel. 
Kapsammer, P. Wagner u. a.). 

Ausgeschlossen von der Operation sind alle mit doppelseitigen Tumoren 
einhergehenden Fälle. Wenn urämische Erscheinungen oder Herzaffektionen vor- 
handen sind, so darf niemals an einen operativen Eingriff gedacht werden. 
Küster möchte eventuell einen operativen Eingriff bei heftigen Blutungen oder 
starken Schmerzen gestatten, wenn die Einseitigkeit des Leidens wahrscheinlich 
oder sicher sei. Diagnostisch wird die Einseitigkeit selten erwiesen werden 
können, es sei denn, daß aus der Kryoskopie des getrennt aufgefangenen Urin: 
uns sichere Resultate gegeben werden. Israel rät vom operativen Vorgehen 
(Nephrektomie) ab, auch wenn die zystische Entartung nur einseitig sei. Die 
Erfahrung lehre eben, daß aus der einseitigen Affektion jederzeit eine doppel- 
seitige entstehen könne. 

Garre und Ehrhardt möchten die Operation nur bei Vereiterung, sehr 
heftigen Schmerzen oder Blutungen, und bei übermäßig großen und dislozierten 
Nieren, hauptsächlich bei der Indicatio vitalis zulassen. (Fälle von Barden- 
heuer, Mohr, Kelly u. a.) 

Sehr energisch treten sie, wie auch Küster, dagegen auf, eine bei der Operation 
sich präsentierende, nicht diagnostizierte Zystenniere ohne weiteres zu exstirpieren. 
In diesen Fällen stellen sie das gerechtfertigte Verlangen, daß man sich durch 
einen Probeschnitt vom Zustande der anderen Niere überzeugt, bevor man die 
Nephrektomie vornimmt, eine Maßnahme, die auch bei der Wegnahme einer ver- 
eiterten Zystenniere niemals vergessen werden sollte. 

Wenn die Nephrektomie, und dies scheint der sicherste Standpunkt zu 
sein, bei der Zystenniere mit geringen Ausnahmen (Eiterung) überhaupt nicht 


mehr zur Ausführung kommt, sondern konservative Operationen, so wird auch 
der Probeschnitt überflüssig. Denn durch die Nephrektomie wird auf die andere 
Niere durch vermehrte Arbeit und auf reflektorischem Wege ein derartiger Reiz 
ausgeübt, daB sehr leicht das Wachstum von Zysten ausgelóst werden kann. 
(Graser sah dies bei einem 2'/gjahrigen Kinde.) Prockownik fühlte die andere 
Niere normal, dieselbe wurde jedoch spáter rasch zystisch. 

Bei der Operation ist der lumbale Weg dem abdominellen vorzuziehen. 

Aber auch die Nephrotomie ist nicht ungefährlich, trotzdem sie noch eher 
als die Nephrektomie bei Druckerscheinungen, Schmerzen, Hämaturie, Anurie. 
Eiterung, exzessives Wachstum indiziert sein dürfte (Tändler, Schede, 
Harrison); auch sie sollte nur in ganz dringenden Fällen versucht werden. 

Die von Tuffier empfohlene Resektion einzelner Stücke der Zystennieren, 
hat trotz dem günstigen Erfolge, den er erzielte, nur wenig Bedeutung erlangt. 
Eine partielle Resektion dürfte doch nur ungenügend sein. Ebensowenig Nach- 
folger hat die von Edebohls empfohlene Dekapsulation gefunden, da dieselbe 
bei den vielen Verwachsungen der Zystennieren technisch schwer ist, und bei 
Eiterungen die Indikation nicht erfüllt. 

Küster machte den Vorschlag, wenn die Indikationen zur Operation vor- 
liegen, daß man dem Wege der Natur folge, welche durch Platzen der Zysten 
und Entleerung derselben ins Nierenbecken Besserung verschaffe. 

Zu diesem Zwecke möchte er alle Zysten an der Oberfläche der freigelegten 
Niere eröffnen und entleeren, und die Wände mit der Scheere abtragen lassen. 
Er erwartete dadurch Druckverminderung und Entlastung des sezernierenden 
Parenchyms. Er würde sich auch nicht scheuen, den Sektionsschnitt mit folgender 
Naht beizufügen. Bei wandernder Zystenniere wurde er die Nephropexie an- 
schlieBen, die von Garrè, neuerdings auch in einem Falle von Wilms ausgeführt 
worden ist. Von Johnson und Holländer ist mit allerdings wenig günstigem 
Erfolge auf ähnliche Weise vorgegangen worden. Garre u. Ehrhardt, Israel 
verwerfen dieses Vorgehen Küsters, wie auch die Nephrotomie, völlig, und 
lassen sie nur in besonderen Momenten, wie z. B. in dem oben zitierten Falle 
Tändlers aus der Klinik Schönborn, bei sekundärer Anurie nach Nephrektomie 
einer Zystenniere gelten. Küster selbst teilt den ablehnenden Standpunkt, 
wenn der kryoskopische Harnbefund und die Phloridzinprobe ungünstige Re- 
sultate ergeben. 

Czerny verwirft die Nephrektomie, empfiehlt jedoch die zweizeitige Er- 
öffnung der Zysten. In diesen Fällen ist die Gefahr einer sekundären Infektion 
sehr groß, wie dies Page begegnet ist. Ein ähnliches Verfahren, wie das von 
Czerny, wird von Paoli empfohlen, der den Zystenrand an die äußere Wunde 
anheften möchte In dem von ihm auf diese Weise operierten Falle scheint ein 
zystisches Karzinom vorgelegen zu haben. Wölfler (nach Slajmer) exzidierte 
die Zysten teilweise, nachdem er sie eröffnet hatte, und fixierte die Zystenränder 
am Peritoneum parietale. 
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Steiner, der vor der Operation eindringlich warnt, empfiehlt dieselbe 
Therapie wie bei der chronischen interstitiellen Nephritis anzuwenden. 

Die Narkose muß stets sehr vorsichtig gemacht werden, denn es sind bei 
leichteren Eingriffen, relativ häufig bei Zystennieren, Narkose-Todesfälle vor- 
gekommen (Lejars 3 Tage post op., Höhne, Friedrich, Rayer, Rose). 

Wir kommen zu dem Schlusse: Nach unseren heutigen Kenntnissen 
kann die Zystenniere nur gering therapeutisch beeinflusst werden. 
Radikale Operationen geben nur in den seltensten Fällen ein dauern- 
des Resultat, in der Mehrzahl nützen sie gar nichts, sondern ver- 
schlimmern die Affektion eher. Hämaturie, heftige Schmerzen, Span- 
nungs- und Druckgefühle, Eiterung der Zyste können die Operation 
indizieren. Jedoch soll in diesen Fällen die Nephrektomie ausge- 
schlossen werden, und mit der Inzision und Abtragung der ober- 
flächlichen Zysten auszukommen sein, eventuell kann der Sektions- 
schnitt, wenn die Zysten mehr dem Kelche zu gelegen sind, gemacht 
werden. Die funktionelle Nierenprüfung ist, wenn immer möglich. 
zur Indikationsstellung auszuführen. Auf die Narkose ist besonders 
zu achten. 


Eigene Beobachtungen und deren Epikrise. 


H. R., Fräulein aus gebildetem Kreise und angesehener Familie. 19 J. alt. Eintritt 
in die Krankenanstalt 8. XIL 1901. 

Anamnese. (Durch die Eltern vervollständigt.) Vater und Mutter gesund; zwei 
Schwestern cbentalls. Keine hereditären Erkrankungen in der Familie. 

(reburt ging normal von statten. Kind ausgereift. Mutter gibt an, daß in den 
ersten Jahren das Kind in ungleichen Zeitabständen an periodisch auftretendem Erbrechen 
litt. An den Harnmengen ist damals nichts weiter aufgefallen; es habe nicht mehr und 
nieht weniger genüDt als andere Kinder. Wegen dieser paroxysmalen Brechanfälle, wurde 
das Kind als mit einem schwachen Magen versehen betrachtet und demgemäß in der Er- 
nührung diitetisch gehalten. 

In den Kinderjahren machte das Mädchen folgende Erkrankungen durch: Morbilli, 
Varizellen, Parotitis epidemica und Scarlatina. Der Urin war während und nach der 
Scarlatina bei den regelmäßigen Untersuchungen stets eiweißfrei befunden worden. Bei 
allen diesen. akut aufgetretenen Erkrankungen war das jedes Mal bei dem Beginne der 
Krankheit anfallsweise auftretende Erbrechen aufgefallen. Bei der oft und von ver- 
schiedenen Ärzten deswegen untersuchten Patientin ist niemals cin Tumor in abdomine 
konstatiert worden. 

Mit dem achten Lebensjahre wurde das Auftreten des periodischen Erbrechens 
häufiger. Damals wurde von ärztlicher Seite ein Tumor im Abdomen konstatiert. Derselbe 
lag in der lleocoecalgegend und sei ohne bekannte Ursache verschwunden. 

Mit 13 Jahren Eintreten der Pubertät und damit verschwanden die Brechattackeu 
fiir eine zeitlang vollständig. 

In dieser Zeit nun traten lokale Erscheinungen wie Tumor und Schmerzen auf der 
rechten Seite auf. Die Mutter machte die Beobachtung, daß die Urinmengen nach einem 
sulchen Anfalle von Erbrechen stets geringer gewesen scien als in der anfallsfreien Zeit. 

Im Sommer 1897 wurde von ärztlicher Seite ein Tumor unter dem linken Hypo- 
chondrium beobachtet, der nach einiger Zeit dann wieder verschwand. Kurz darauf bildete 
sich ein Tumor in der rechten Ileocoecalgegend, der sich immer mehr nach oben unter 
die Leber schob und nach Abgang von schwärzlichem Urine schwand. 

1898 konstatiertc der Hausarzt wiederum einen Tumor auf der linken Seite, bei 
einer kurz nachher von Prof. Huguenin unternommenen Untersuchung war der Tumor 
wieder verschwunden, Sowohl wenn der Tumor palpabel, als wenn er nicht palpabel war. 
litt Patientin rechts und links des öftern an krampfartixen Schmerzen. 
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Bis zum Herbste 1900 war der Tumor aut der linken Seite bald vorhauden, bald 
verschwunden gewesen. Es folgten Perioden von heftigem Erbrechen, teilweise mit gal- 
liger Masse vermischt. Auf der rechten Seite ist seit 1897 kein Tumor mehr vorhanden 
gewesen. Übersiedelung in ein Töchterpensionat nach Genf; Behandlung durch Doktor 
H. Maillart, dem wir folgenden Bericht verdanken. Dieselbe Anamnese wie die unsrige. 
Am 24. IX. 1900 kam Patientin nach Genf und hatte keine Anfälle von Erbrechen bis 
Ende Oktober. Seither hatte sie drei aufeinanderfolgende Anfälle. Der letzte derselben 
dauerte vom 18. bis 19. November. 

Status vom 20. XI. Junges Mädchen von gesunder nnd kräftiger Erscheinung. 
158 cm (irúbe. 47 kg Gewicht. Im linken Hypochondrium ist ein Tumor zu konstatieren. 
Die Abdominalhaut ist normal, man sieht den Tumor nicht daraus hervortreten, man spürt 
ihn nur bei der tiefen Palpation. Derselbe ist hart, elastisch, scharf begrenzt, Er erreicht 
die Medianlinie nicht, er reicht bis zum Rippenbogen und bis zur Mammilarlinie. Der untere 
Pol ist rund und steht zwei Finger breit über der Nabellinie. Der Perkussionsschall ist 
gedämpft und die Dämpfung wird stärker unter den Rippen. Rechts sind die Lebergrenzen 
normal, sonst spürt man im übrigen Abdomen nichts besonderes. 

Zwischen den Anfällen von Erbrechen ist «der Appetit und die Verdauung normal. 

Neigung zur Obstipation. Herz und Lungen normal. Die Menses sind normal. 
Urin vom 21. bis 22. XI. während 24 Stunden 1600 cem. Spezifisches Gewicht 1008. 
Neutral. Harnstoff in 24 Stunden 8,2 g. Kein Indol, Scatol, Zucker oder Urobilin. Ei- 
weiB 19?/4. 

16. bis 18. XII. Periode nach 28 Tagen. 

19. bis 20. XII. Antall von Erbrechen nach 31 Tagen Intervall. Das Erbrochene 
i-t erst gallig gefärbt, dann wird nur noch dicke, schwarze Galle erbrochen. 

21. XII. 46,7 kg. Gewichtsverlust von 250 g in 31 Tazen. 

Urin 10. bis 11. L, 1901. Menge 140). Spezifisches Gewicht 1013; sauer. Harn- 
stoff 10 g pro 24 Stunden. EiweiB 0,309/,,. Keine Zylinder. 

11. bis 12. Periode nach 26 Tagen. 

11. bis 12. Anfall von Erbrechen nach 23 Tagen Intervall. 

21. I. Gewichtszunahme von 150 g in 31 Tagen. Der Tumor ist noch vorhanden 
und hat sich vergrößert, er erreicht die Medianlinie und steigt ein Finger breit unter den 
Nabel. Nach Aufblasen des Magens ist dessen große Kurvatur zwei Finger über dem Nabel. 

Am 25. I. Nach einem Gebirgsausfluge tritt ein Anfall von Erbrechen, nach 
14 Tagen Intervall auf. 

23. III. Gewichtsverlust von 150 g. Ende Januar bis Mitte Februar sind die 
Anfälle von Erbrechen zweimal pro Woche aufgetreten, dann nicht mehr bis heute. Dic 
Perioden sind von neuem unregelmäßig geworden; zum letzten Male am 8. März ohne von 
Erbrechensanfällen begleitet gewesen zu sein. 

Der Allgemeinzustand ist blühend. Ich kann den Tumor nicht mehr fühlen. 
Gegen die Verstoptungen werden indifferente Klysmata angewandt. 

29. III. Neuer Erbrechensanfall, nach 6 Wochen Intervall. Am Abend, nach einem 
Momente hettiges Dyspnoe, bricht Patientin unter heftigen Anstrengungen einen Ascaris 
Jumbricoides aus. Das Abdomen ist gespannt, schmerzhaft und erträgt keine Palpation. 

30. III. Ein Klysma bringt harte Massen zutage. 

31. Ш. Аш Morgen, als man der Patientin Santonintabletten gibt, bemerkt man, 
daß der Urin der Nacht stark blutig tingiert ist. 

In der Nacht werden drei oder vier mehr oder weniger flüssige Stühle abgegeben, 
welche in ihrer Umgebung Fragmente von Askariden enthalten. 

I. IV. Alle Miktionen an diesem Tage sind blutig. Das Blut ist nicht koaguliert. 
Es setzt sich teilweise am Boden ab, teilweise bleibt es aufgelöst im Urin. Die Patientin 
beklagt sich seit mehreren Tagen über heftige Schmerzen in ihrer linken Seite. Dieselbe 
ist sehr resistent und auf Druck schmerzhaft. Der Tumor, der verschwunden schien, ist 
seit 9 Tagen wieder erschienen und größer als je. Sehr aufgeregte Nächte. 

2. IV. Eintreten der Periode nach 25 Tagen Intervall; dieselben sind sehr stark. 
Der Urin ist stets noch blutig. 

3. IV. Der Urin enthält kein Blut mehr. Die rcektale Temperatur beträgt 37,70. 
Die Schmerzen sind auf der rechten Seite beängstigend, vorne und hinten nehmen sie die 
Flanke des Abdomens ein und strahlen von Zeit zu Zeit iu den linken Schenkel aus. Der 
Schmerz ist während der Nacht anhaltend. 

4. IV. Die Nacht ist ruhiger verlaufen. Die Kranke ist in den letzten Tagen sehr 
abgemagert und sieht sehr bleich aus. Die Klysmata fördern sehr viele und harte Massen 
zutage. Der Puls ist beschleunigt. Die Temperatur ist auf 37,90 gestiegen. Um 4 Uhr 
Konsultation mit Dr. Patru, welcher die Existenz eines Tumors auf der linken Seite be- 
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stätigt. Lokalisation und Hämaturie sprechen dafür, daß es sich um einen Nierentumor 
handelt, dessen Natur unbekannt ist. Er hegt die Meinung, daß die interne Therapie nur 
eine palliative sein könne und würde es für gut finden, einen operativen explorativen Ein- 
griff vornehmen zu lassen. In diesem Sinne werden die Eltern sofort benachrichtigt. 

7. IV. Die Temperatur ist stets zwischen 37,2? und 37,4°. Die Urinmenge variiert 
von 800 bis 1200 cem pro die. Dank von Morphiumsuppositorien sind die Nüchte ruhig. 
Heute scheinen die Schmerzen sehr abgenommen zu baben. Die Patientin verlangt zu 
essen, und kann aın Nachmittag etwas aufstehen. 

9. IV. Gestern Abend sind die Schmerzen von neuem aufgetreten; jedoch schwächer 
als in der vergangenen Woche. Die Patientin ist nervös. Sie verweigert die Nahrungs- 
aufnahme. 

Seit dem August 1901 ist auf der linken Seite die Schwellung größer geworden. 
ohne daß stärkere Schmerzen oder Krämpfe eingetreten wären. Diese Schwellung ging 
nicht zurück, der Umfang wechselte sehr wenig, bis anfangs November 1901 von Direktor 
H. Bircher eine Punktion in der Lendengegend gemacht wurde. Dabei wurden 1200 cem 
rotbraune trübe Flüssigkeit entleert, worauf der unter den Rippen sich befindliche Tumor 
zurückging. Die Untersuchung der Flüssigkeit wurde durch Herrn Prof. Dr. Huguenin 
in Zürich ausgeführt. 

Befund vom 16. XI. 1901. Die Flüssigkeit hat mannigfaches Kopfschütteln erregt. 
Aus der Untersuchung ist keine Diagnose zu stellen, das erklärt auch Prof. Ernst. 

Chemisch: Keine Bernsteinsäure. Echinococcus ist somit ausgeschlossen. Harnstoff 
ist vorhanden, aber wenig; nicht mehr als in anderen pathologischen Flüssigkeiten. Durch 
Alkoholbehandlung sind schöne Nadeln zu erhalten. 

Mikroskopisch: Sieht man eine ungeheure Menge diplokokkenartiger Wesen. 
Dieselben sind mir unbekannt; auch auf der pathologischen Anatomie werden dieselben 
nicht erkannt und klassifiziert. Ich weiß darüber nichts positives zu sagen. 

Massenhaft rote Blutkörperchen in allen Stadien der Quellung und Auslangung sind 
vorhanden; sehr wenig weiße. Dieselben Verhältnisse wie im Blut; also von Eiterung 
keine Rede. In geringer Menge findet man stark gequollene, polygonale Zellen mit 
mittelgroßen, chromatinreichen Kernen. Diese Zellen liegen in einem sehr spärlichen 
bindegewebeartigem Fasernetz. Die Flüssigkeit ist sehr eiweißreich (vom Blut). Sonst ist 
weiter nichts zu konstatieren. Prof. Ernst kommt zu demselben Resultate. Die Flüssig- 
keit entspreche am ehesten der einer Nebennierenzyste. Die Lage entspricht jedoch nicht 
einer solchen oder einem Nebennierentumor, auch nicht einer Pankreaszyste. Sie entspricht 
einer Hydronephrose. 

Bluthaltige Flüssigkeit in Hydronephrosen ist schon vorgekommen, aber das Gewóhn- 
liche ist es nicht. Blut enthalten die Säcke nur ausnahmsweise. Eine Untersuchung des 
Blutes auf die Dipplokokken wäre angebracht. 

Status praesens, 18. XI. 1901. Gutaussehende, blühende Gesichtsfarbe, graziler 
Körperbau. Mäßiger Ernährungszustand. Zunge vorn rein, auf dem Zungengrunde findet 
sich ein dünner "grauweifer Belag. Am Halse finden sich keine Drüsenschwellungen. 
Herz leicht hypertrophisch, nach links und rechts Tóne rein, keine Gerüusche. Lungen 
ohne Blutung. Puls normal, krüftig und regelmüfig. Im Epigastrium tympanitischer 
Schall, keine Druckempfindlichkeit. Abdomen leicht aufgetrieben, Schall rechts tympanitisch, 
links im Hypochondrium Dümpfung bis zwei Querfinger unterhalb des Nabels. Vertikal 
hört die Dümptung zwei Querfinger vom Nabel entfernt auf. Palpatorisch ist der Tumor 
prall elastisch, leicht fluktuierend, unempfindlich glatt, von harter Konsistenz; derselbe ist 
nach hinten bis an die Wirbelsäule zu verfolgen. In Narkose fühlt man die rechte Niere 
ebenfalls etwas vergrößert, leicht abtastbar, der untere Pol ist höckerig, leicht verschiebbar. 
Urin in 5 Miktionen 1100 cem 3!/, 0/0 Eiweiß. Im Sediment finden sich viele Plattenzellen 
und Epithelien mit chromatinrcichen Kernen, granulierte und epitheliale Zylinder, wenig 
Leukozyten, keine roten Blutkérperchen. Spez. Gewicht 1016. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Kystoma renum congenit. bilateralis. 

Zur Sicherung der Diagnose wird Patientin Herrn Prof. Huguenin zur Untersuchung 
zugesendet; derselbe übermittelte am 21. XI. 1901 folgenden Befund: 

l. Blut: Nach allen Richtungen mikroskopisch durchaus normal. 

2. Tumor ergibt sich nach Lage und Größe aus den schematischen Zeichnungen 
(Fig. 1, 2, 3). Er hat folgende Eigenschaften: Er steigt mit der Respiration nicht herab, 
er ist unbeweglich. Der Dickdarm findet sich auf seiner medialen Seite. Nach hinten 
nimmt er das ganze Nierenareal in sich auf. Wahrscheinlich trägt er die Milz auf seiner 
Spitze. Er liegt offenbar extrapcritoneal. 

Ich bin genötigt, an der linken Niere festzuhalten. Die Nebennierentumoren gehen 
nie um den ganzen Leib nach hinten herum. Die Pankreaszysten haben eine andere Lage. 
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Ich gestehe, die Hydronephrose wird mir zweifelhatt; jedenfalls müfte dieselbe cine hoch- 
eradig veründerte und degenerierte Wand haben. Für einmal ist der Ureter verschlossen. 
Eine Hydronephrose mit großer Atrophie der Niere, Bildung starker, bindegewebiger Säcke, 
in denen vielleicht die Kommunikation untereinander aufgehoben ist, liegt auch im Gebiete 
der Möglichkeit. Man hätte also in diesem Falle cin Nierenkystom vor sich (vielleicht 
schon angeboren). 

Als einziger Ausweg bietet sich insofern die Exstirpation. Aber dies hatte einen 
Hacken. Der Urin enthielt Eiweiß. Sediment war wenig vorhanden. Ureterenkatheteris- 
mus, ob die rechte Niere normal ist, wäre von großem Werte.“ 


Zu diesem Zwecke wird Patientin am 1. XI. in die Privatklinik von Prof. Emil 
Burckhardt nach Basel überführt. Bericht desselben vom 5. XII.: 

Den Ureterenkatheterismus habe ich am 2. ds. a. c. vorgenommen. Derselbe ging 
leicht und glatt vor sich. Das Ergebnis ist folgendes: Die linke Niere (Tumorseite) scheidet 
in der Zeiteinheit genau doppelt soviel Urin aus, als die rechte. Der Eiweißgehalt ist links 
kleiner als rechts, ebenso der Gehalt an Harnstoff. Im Urin der linken Niere sind mehr 
Erythrozyten vorhanden, als in dem der rechten. Der linke Ureter ist nur 5 cm weit frei 
für den Katheter permeabel, dann wird er aufgehalten, und er läßt sich unter keinen Um- 
ständen weiter vorwärts schieben. ($-förmige Verlegung des Ureters durch den Tumor.) 
Der rechte Ureter ist bis zum Nierenbecken hinauf vollständig frei. Der heute entnommene 
Urin bleibt auf verschiedenen Nährböden steril. Von den von Huguenin in der Zysten- 
iliissigkeit beobachteten Diplokokken ist nichts zu schen. Gestützt auf diesen Befund. 
stelle ich folgende Diagnose: 

1. doppeleitiwc Erkrankung, 

2. rechte Niere weniger funktionstüchtig als die linke, 

3. einzig denkbare Krankheitsform: doppelseitige kongenitale zystöse Degene- 
ration der Nieren. 

Die für die Therapie maßgebenden Schlußfolgerungen sind folgende: Nephrotomie 
angezeigt; Nephrektomie absolut kontraindiziert, da die rechte Niere sicher insutl- 
zient würde. 

Nach der Untersuchung hatte die Patientin eine sehr starke Reaktion: Oligurie. 
600 сет in 24 Stunden; konstantes Erbrechen; Nierenschmerz rechts; leichter urämischer Anfall. 

Am 9. XII. Operation, Dir. Dr. H. Bireher. In ruhiger Morphium CHC],- Narkos«. 
Dauer ?/, Stunden. Verlauf glatt und ohne Störung. 

Halbmondförmiger Lappenschnitt zwischen Rippenbögen und Crista ischiadiea. Der 
Lappen wird nach vorn umgelegt; stumpf wird der Musculus quadratus lumborum nach 
vorn, der Erector trunci nach hinten freipräpariert. Darauf wird eine !/,cm dicke Fett- 
schieht, der Capsula adiposa der Niere angehórig, durehtrennt und über der prall sich vor- 
treibenden Zyste zurückprüpariert. Mit dem Troicart wird diese kindskopferoBe vorspringende 
Zyste punktiert, und 100 eem der Flüssigkeit werden steril aufgefangen. Die Zyste win 
mit der Schere inzidiert und mit mehreren Litern warmen, sterilen Wassers ausgespült. 
Dieselbe bildet eine vielbuchtige, mit reichlichen, teilweise flottierenden Vorsprüngen ver- 
sehene Höhle. Die verdiekte Zystenwand wird mit einem Ringe von Kuopfnähten an die 
äußere Haut angenäht. So wird eine Zystenfistel gebildet, in die man einen Finger gut 
einführen kann. Nachdem alle Flüssigkeit aus der Zyste entleert ist, spürt man, daß die 
vordere Zystenwand, die neben dem Colon deseendens liegt, sich der hinteren Zystenwand 
anlegt. Ausstopfung der Wunde mit steriler Gaze. Verband. 

Ein kleines Stück der Zystenwandun® wurde exzidiert und an die pathologische 
Anstalt Zürich zur Untersuchung geschickt. 

Abends: Wohlbefinden, keine erhöhte Temperatur, wenig Schmerzen im Kreuz. 
Opium per chlysma. Patientin verbringt eine gute Nacht. 

Patholorisch-anatomischer Befund (Prof. Dr. Ernst-Zürich): Zystenwand einer kon- 
senitalen unilokuliren (2) Nierenzvste. 2 

Anatomische Diagnose der exzidierten Stückchen: Strichförmige Infiltrationen 11 
bindegewebigen Nierenresten. Das Nicrenparenchym ist an verschiedenen Stellen sehr 
verschieden. 

I. Stück: Oberflächliche, vollständig hyaline Glomeruli, in der Tiefe groß, aber sehr 
dereneriert. Kein Plasma bei den Zellen. | | 

Bei beiden Stücken stark vermehrtes derbes Bindegewebe, von den Tubuli contort: 
sind nur noch Reste zu sehen. Kernreihen ohne typisches Epithel sind überall vorhanden. 
an anderen Stellen sieht man etwas besser entwickelte Epithelien. An den großen Stücken 
sind die Henleschen Schleifen stark durch das Binderewebe komprimiert. Also hat die 
Niere kaum mehr stark sezernieren können... Der Befund sicht nicht aus wie der einer 
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kongenitalen Zystenniere. Es sind noch viele sekundäre Prozesse darin abgelaufen, die 
hoffentlich einseitig sind. 


II. Bericht vom 11. XII. 01. Der Fall scheint keine gewöhnliche Zystenniere von 
kongenitalem Ursprunge. Gewebsproben von anderen Stellen dürften dies erweisen. Es 
scheint, daß noch anderweitige herdtórmige Trozesse vorhanden sind. In diesem Falle 
müßte man an eine Hemmungsmißbildung denken, und dann wäre die Wahrscheinlichkeit 
einer Erkrankung der andern Niere als Zystenniere sehr groß. Nach dem Ausschen der 
Präparate muß sie jedoch die Funktion dieser Niere längst übernommen haben, wenn an 
anderen Stellen ähnliche Verhältnisse vorliegen, wie hier. (sig. Dr. Zangger.) 

Die Punktionsflüssigkeit der Operation ergab 

bakteriologiseh: Diplokokken und Stübchenbazillen; 
Bouillon: Diplokokken, 
Agar, Gelatine, Blutserumagar: steril; 
mikroskopisch: Fibrinfäden mit massenhaft anhängenden roten Blutkörperchen 
und vereinzelte weiße Blutkörperchen; 
chemisch: Eiweiß der filtrierten Flüssigkeit 1,3 %,,, Gesamtstickstoff 0,48 °,,. 

(Die Untersuchung wurde durch Herrn Dr. Art. Bossard nach der Pflügerschen 
Modifikation der Liebigschen Harntitration vorgenommen.) 

11. XIf. In der vergangenen Nacht gut geschlafen; der Verband ist etwas пай; 
das Allgemeinbefinden ist gut. 

12. XII. und 14. XII. Verbandwechsel. Der Tampon wird herausgenommen und ein 
ncuer eingelegt. Vom Taınpon des 12. XIl. werden bakteriologische Trockenprüparate an- 
welegt. Man findet viele großkernige, in der Mitte hellere Diplokokken, die sich nach 
Gram nicht entfärben. In Bouillon wachsen nach zweimal 24 Stunden Staphylokokken. 
Auf Agar wachsen kleine, runde, punktförmige Kulturen, die sich als Stapbylokokken cr- 
weisen. 

16. XII. Wechsel des Tampons. Das Allgemeinbefinden ist gut. Der Appetit wird 
besser. Herausnahme der Nähte. 

17. XU. Gutes Allgemeinbefinden. Keine urämischen Symptome irgendwelcher Art. 
Patientin kann im Bett ohne eine Störung im Befinden aufstehen. 

19. XO. Patientin steht zum erstenmal auf, 2 Stunden. In die Fistel wird ein 
Gummidrain eingelegt und die Wunde wird mit einer 1°/,, Sublimatlösung ausgespült. 

20. XII. Daraufhin Eintreten einer starken Diarrhöe; sie ist sehr profus, 8 Stühle 
pro die. Der Verband ist serös durchnäßt. Verbandwechsel und Spülung mit Aqua dest. 

24. XII. Beim Verbandwechsel wird ein diekerer Gummidrain eingelegt, wobei sich 
zirka 30 ccm dünnflüssigen gelben Eiters entleeren. Spülung. 

25. XII. Abendtemperatur erhöht. Während des Vormittags sehr starke Sekretion, 
welche am Nachmittag sistiert. Befinden sonst gut. Der Urin ist plötzlich wieder blutig 
gefärbt geworden. 

26. XII. Urin blutig. "Verbandwechsel Wenig Eiter, jedoch starke Sekretion. 
Spülung mit Aqua dest. 

31. XII. Gutes Allgemeinbefinden. Besserung des Appetites. Gutes Aussehen; es 
sind nie urämische Symptome eingetreten. 


9.1.1902. Der Heilungsverlauf ist bis jetzt stets gut gewesen. Urin noch getrübt, 
wenig Blut, durchschnittlich 1°/,, Eiweiß mit normalen Tagesmengen. Die Wundhöhle 
granuliert langsam zu und sezerniert mäßig seröse Flüssigkeit, die hier und da etwas eitrig 
tingiert ist. Alle 2 Tage Verbandwechsel. Drainage mit Gummidrain. 

10. I. Urin blutig. Eintritt der Periode. Eiweiß 9/, Bloe, 

13. I, Die Periode ist vorüber. 


6. II. Das Allgemeinbefinden war bis jetzt stets gut. Urinmenge stets über 2000 cem. 
Eiweiß Y.—1%Vo0. Seit Mitte Januar ist die Sekretion bedeutend geringer geworden. Die 
Wundhôhle verkleinert sich nur sehr langsam. Zur Ätzung der Höhle wird mit einer 
milden AgNO,-Lösung gespült. Nachspülung mit destilliertem Wasser. Alle 2 Tage Ka- 
millenbad und Verbandwechsel. — Eintritt der Periode. 

23. II. Es besteht stets noch eine gering sezernierende Höhle von 60 cem Inhalt; 
dieselbe wird täglich gespült und drainiert. Patientin sieht gut aus. 

12. III. In die Fistelöffnung wird zur permanenten Drainage eine Silberkanüle ein- 
gelegt. Der Inhalt der Zyste beträgt JO ccm.  Allgemeinbefinden gut. 

21. III. Patientin befindet sich wohl; sie hatte in den letzten Tagen die Periode. 
Nach Ablauf derselben Temp. 38°, ohne weitere Störungen. Patientin klagt in der letzten 
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Zeit über Schmerzen in der Nierengegend der rechten Seite: Gefühl von Schwere und 
Druck. Sie fürchtet, daß diese Niere etwa wieder gewachsen sein möchte. 

28. III Aus der Fistel links ist in letzter Zeit eine stärkere Sekretion eingetreten. 

4. IV. Die Silberkanüle wird entfernt, ein Hartgummidrain wird eingeführt. Die 
Wunde hat sich in letzter Zeit nicht wesentlich verkleinert. 

7. IV. Urin sauer. Mikroskopisch sieht man degenerierte Plattenzellen und Rund- 
zellen im Sedimente, dazwischen vereinzelte großkernige Epithelzellen. Spärlich sind gra- 
nulierte und hyaline Zylinder vertreten. 

11. IV. wird die Nierenzyste mit einer Emulsion von Xeroform-Glyzerin und Aqua 
destillata angefüllt und eine Röntgenaufnahme gemacht. Das Bild zeigt eine leicht 
hypertrophische Niere, am untern Pol kann man deutlich viele buchtige Höhlen von Erbsen- 
bis Nußgröße unterscheiden. Mit dem obern Pol reicht die Niere bis zur 12. Rippe. Die 
mediale Seite zeigt nur einen ganz dunklen Schatten. 





Fig. 4. 


26. IV. Patientin wird heute mit der Fistel unter dauernder Beobachtung nach 
Hause entlassen. 

Austrittsstatus. Das Allgemeinbefinden ist gut, die Sekretion aus der Nieren- 
fistel gering. Die linke Niere ist palpatorisch deutlich nachzuweisen. Der Tumor ist zum 
großen Teil verschwunden. Man spürt die Niere unter der 10. Rippe mit ihrem obern Pol; 
nach hinten reicht sie bis zur Höhe des 11. Brustwirbels und nach abwärts bis zum dritten 
Lumbalwirbel. Vorn steht sie handbreit über der Nabelhorizontallinie. Lateral ist sie 
hinten drei Querfinger breit von der Skapularlinie entfernt. Die Drainöffnung findet sich 
in der Höhe des zweiten Lumbalwirbels. Das Colon descendens folgt vorn ihren Grenzen. 
Die rechte Niere ist bedeutend größer zu palpieren. Vorn steht sie handbreit von der 
Mittellinie entfernt, reicht nach unten bis zur Crista iliaca hinab und ist nach hinten deut- 
lich vom 10. Thorakal- bis zum 4. Lumbalwirbel abzutasten. Herz, Lungen und Leber ohne 
besondere Eigenschaften. 

Folgende von Dr. Bosshard genau gemachten Urinuntersuchungen zeigen die Eigen- 
schaften des Urins. 
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| 
| ent Ge | № 
Jabr n Tag te Menge Eiweiß. me-N| pro die 
A 5 z 
901 | XII | 11 | Sauer, dunkelgelb. 1016 1350 | 1%, | 0,74 | 9,99 
| 12 1015 | 1450 | 11/, | 0,8 | 11,6 
| | 13 | Sauer, blutig, enthült viele Blut- | 1018 | 1500 | 4 11,12 
| | Ea eur die e gut erhalten sind. | | | 
14 1015 | 1600 | 4 | 0:07 11,0 
| 15 | 1012 | 1400 2 | 0,79 | 11,6 
! 16 |Schwach sauer, blutig. 1010 | 1800 | 2 | 072 | 13,3 
| 17 |Schwach sauer, leicht blutig, viele | 1010 | 1450 | 3 | 0,528) 7,6 
| ' rote und weiße Blutkörperchen, : : | | 
| | Plattenzellen, wenig Epithelien, | | | 
| | | keine Zylinder. | | 
| 18 | Blutig. | 1010 | 1750 | 2 | 06 | 115 
| 19 | Кејп Blut mehr. ‘ 1010 | 1300 | 3 0,52 | 6,76 
| Lët e x a | 1010 | 1200 1 0,65 | 7,8 
| DL di € | 1011 | 1200 | 1 |0,68 | 8,16 
DD м. y | 1012 | 1500 | 3 | 0,608) 9,12 
| 23 | 1011 1850 | 21, | 0,604 | 11,1 
| A i - | 1012 2100 | 2 0,58 | 11,18 
| 25 Stark blutig gefàrbt. 1010 | 1500 | 1'/, | 0,528 8,02 
| Ä 26 | Blutig. | 1009 | 2250 — 1!/, , 0,50 | 1225 
| 
| | Spez. |Menge| Eiweiß | Spez. pus Eiweiß 
[s Tag E ew. | cem E Jahr EOM Tag Gew. cem ze 
99! I ' 9 |1010| 9000! 1 1902 | mu | n "E 300 | +, 
| | 10 | 1011 ¡ 2200 | 1 | | 12 270 | 1 
11 | 1011 | 2000 ı a, | 18 | 1009 | 2500 | 1 
12 | 1010 | 1800 | 1 | 16 | 1011 : 2500 | 1 
. 18 | 1011 | 1500 ! 1 | 18 | 1009 | 2200 | 1 
| 14 | 1010 | 2000 | 1 | | 19 | 1011 | 2500 | 1 
| 15 | 1010 | 2400 | 1 | 20 | 1010 | 2000 | 1 
| 16 | 1010 ' 2000 | 2 | 21 | 1011 | 2500 | 1, 
17 | 1010 | 2000 | 3), 22 | 1009 | 2700 | %, 
| ‚ 18 | 1012 | 2000 | ai 24 | 1010 | 1800 | 11, 
| | 19 | 1011 | 2400 95 | 1010 : 2500 | 1, 
| 20 | 1010 | 2200 | 3, 26 | 1011 | | 2300 | 1 
|. 91 | 1009 | 2400 | у, 27 | 1010 2400 | 
22 1008 | 2400 1% 98 | 2200 | Menses 
. 93 | 1012 | 2200 | 1, III 1 | 1010 | 2500 
| 94 | 1010 | 2400 | 1 3 | 1010 | 2000 
| 25 | 1011 | 2000 | +, 4 | 1010 | 2500; 1, 
| 96 | 1011 | 2350 | Y, | 5 | 1009 ¡ 2200 | 1 
| 27 | 1010 | 2400 | у. 6 | 1010 | 2500 | 1 
. 98 | 1111 | 2400 7 | 1012 | 2000 | 1 
‘ 29 | 1009 | 2800 | 1 8 | 1011 | 2800 | 1 
. 80 |1011| 9400 | у, 9 1 
| 81 | 1010 | 2200 2200 | у, 10 | 1011 | 2100 | 1 
II: 2 |1012 | 1 12 | 1010 | 2000 | 1:; 
| 4 | 1011 11/, 14 | 1009 : 2000 | 1!j, 
| 5 | 1012 2100 1 16 | 1010 2100 
‚ 6 |Menses| 2200 19 | 1009 | 1800 | +; 
|. *? | 1012 | 2500 | 1 21 | 1010 | 1850 1 
‚ 8 | 1010 | 2400 | 1 22 | 1010 | 1800 | 1 
i 9 ¡1011 | 2000 | +, | ' 24 | 1010 | 2100 1 
| 10 | 1012 | 2000 | 1 | | 26 | 1009. 1 
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Spez. :Menge Eiweiß | | Ig ez. i Eiweid 
Jahr Мейд, Tag pes ip Jahr ‚Monat; T p 
Monat, TUS j Gew. | com | ej, они Тав де. | com |», 
1902 III 27 100 2200 1 1902 IV 15 1009 | 2200 *, 
| 9925 1; : 
а. toto | amy | à? оо 19 00102200. 1 
[У 2 , 1010! 28500 3, _ 18 | 1009 2300 A 
| _ 83 | 1009 | 2000 2;, 19 1011 2300 | ?, 
| 4 | ИП | 2000 | 21 1010 | 2300 | *. 
| f / SD : 3° 
| ^ 9 | 1010 | 2000 | d Е 100 | 1900 " 
| 10 | 1009 | 2300 | т, | 24 ! 1010 : 2100 |. 2, 
11 | 1009 | 2000 |1, 25 | 1010; 2100 1 
T ET 2400 jh | 26 |1010 | 2000 | 1 
| 2 | 





Die Temperaturen waren mit Ausnahme einer kurzen Zeit afebril Das Korper- 
gewicht blieb sich stets gleich, es war nur geringen Schwankungen unterworfen. 


Wiedereintritt 13. X. 1902. Seit der Entlassung dauerte die eitrig-seröse Sekretion 
aus der Fistel stets an. Erhebliche Beschwerden waren davon nicht zu verspüren. Pat. 
wird aufgenommen, um die Fistel ‚operativ zur Verödung zu bringen. 

Status praesens. Hinten in der linken Nierengegend besteht eine mäßig sezer- 
nierende Fistel. Sie ist bleistiftdick und führt in eine 50 cem fassende, gut granulierend: 
Wundhóhle. In der Umgebung der Fistel ist die Haut gerótet. Ein Nierentumor ist nicht 
mehr tühlbar. Patientin ist blaB, sieht jedoch im übrigen gut aus. Der Eiter riecht leicht 
ammoniakalisch. Die Defäkation ist normal. Der Urin enthält mäßigen Bodensatz; darin 
befinden sich Plattenepithelien und Rundzellen. Keine Nierenelemente. Kein Zucker. Ei- 
weiß durchschnittlich !/;—5,, 0/00. 

14. X. Operation in ruhiger MoCHCl,-Narkose, Dir. Dr. Heinr. Bircher. Rechte 
Seitenlage. Von der Fistel aus werden die Weichteile nach oben bis zur 12. Rippe, nach 
unten in der alten Narbe bis zwei Querfinger breit oberhalb des Darmbeinkammes gespalten. 
Die Wand der Zyste, die von der 12. Rippe 10 em nach abwärts reicht, wird ebenfalls ge- 
spalten. Die dabei auftretende mäßige Blutung wird durch Umstechung gestillt. Die Zyste 
wird in der ganzen Länge freigelegt und durch Seidenknopfnähte mit der äußeren Haut 
vereinigt, so daß auch der unterste Teil der Zyste freien Abfluß hat. Die ganze Innen- 
wand der vielbuchtigen Zyste wird mit dem Galvanokauter behandelt und verschorit. 
Tamponade mit steriler Gaze. Verband. 

Tox X. Der Verlauf ist gut; wenig eitrige Sekretion. Der Schorf wird langsam ab- 
westoben 

20. X. Patientin kann umhergehen. Die sichtbaren Nähte werden entfernt. Täglich 
Verbandwechsel. 

3. XI. Der Urin enthält ziemlich viel Eiter. Rundzellen und Plattenepithelien. 
Nie Zylinder. Urotropin 0,5 g. 

7. XI. Urin wieder fast klar. Es scheint, daß sich ein Abszeß in der Tiefe ent- 
leert habe. 

22. XI. Patientin wird entlassen. Das eingeschobene Drain muß immer mehr ver- 
kürzt werden. Die Wundhöhle ist 6 cm tief. Die Sekretion ist etwas stärker geworden. 
Sie riecht etwas ammoniakalisch. Urin leicht getrübt, neben den mäßig reichlichen Eiter- 
körperchen sind nie Zylinder zu konstatieren gewesen. 

Patientin fühlt sich zu Hause wohl und wird dort verbunden. Zu Beginn des Som- 
mers 1903 treten Schstörungen auf; dieselben schwinden wieder. Ende September 03 treten 
urämische Symptome auf: starke Sehstörungen, sieht kaum hell und dunkel. Am 3. X. 03 
Exitus im urümischen Coma, nachdem Patientin durch einen auswürtigen Ophthalmologen 
behandelt worden ist, der sich um die frühere Behandlung und Krankengeschichte der 
Chirurgen und Internen nicht kiimmerte. 

Sektionsbefund (denselben verdanke ich Herrn Dr. G. Schaffner in Basel) 4. X. 1903. 

Äußerer Befund. Grazil gebaute, ziemlich abgemagerte Leiche, im Zustande 
mäßiger Totenstarre. Haut sehr blab, gelbweiß. Conjunctiva blaß. Handbreit nach links 
von der Wirbelsäule findet sich in der Nierengegend eine handtellergroBe, etwas trichter- 
fórmig eingezogene Narbe. In der Tiefe des Trichters ist eine hanfkorngroBe Fistel. 
Unterhautfettgewebe spärlich, blaß. Muskulatur schwach entwickelt, graurot. 
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Brusthöhle. Zwerchfell rechts hinter der vierten, links hinter der fünften Rippe. 
Beide Lungen frei. In den Pleurasäcken je einige Eßlöffel klarer Flüssigkeit. im Herz- 
beutel zirka drei EBlöffel rötlicher Flüssigkeit. Herz о. В. Lungen ôdematôs, überall 
lufthaltig. 

Bauchhóble. Dárme aufgetrieben. Bauchhöhle leer. Das Colon ascendens ist 
durch einen mannskopfgroßen, fluktuierenden Tumor, welcher unter der Leber retroperitoneal 
gelegen ist und die ganze Bauchhöhle einnimmt, vor die Wirbelsäule verlagert. Das mit 
einem langen Mesocolon versehene Coecum liegt im kleinen Becken und der Processus 
hängt längs der Beckenwand hinunter. Der zystische Tumor, der die Stelle der rechten 
Niere einnimmt, ist mit dem Colon ascendens und dem Duodenum verwachsen. Er wird 
im Zusammenhang herausgenommen. Er enthält zirka 1'/, Liter stinkenden, gelbweißen, 
eitrigen Urins; mit der gleichen Flüssigkeit ist die Blase gefüllt. Der Tumor erweist sich 
als eine hochgradige Hydro- resp. Pyonephrose. Die Niere ist in einen mehrkammrigen 
Sack verwandelt; an der Stelle der Pyramidenspitzen findet sich je ein rundes, 2cm Durch- 
messer haltendes Loch, durch welches das sehr erweiterte Nierenbecken mit den bis unter 
die Nierenkapsel durch glattwandige Höhlen ersetzten Pyramiden kommuniziert. In den 
Septen zwischen diesen Höhlen finden sich nur noch schmale Streifen von Nierensubstanz. 
Der Ureter ist von der Blase bis zum Nierenhilus von normaler Weite. Am Hilus ist der- 
selbe durch einen Ast der Nierenarterie und Nierenvene, welche, vom Hauptstamm ent- 
springend, gegen den unteren Nierenpol gehen, spitzwinklig abgeknickt und geht hinter 
diesen Gefäßen wieder zirka 4 cm weit direkt nach unten und mündet in das Nierenbecken. 

Der linke Ureter ist sehr eng und verliert sich in der linken Nierengegend im 
Narbengewebe. Von der linken Niere ist nur eine halb handtellergroße, fingerdicke, mit 
der oben beschriebenen Narbe am Rücken verwachsene narbige Masse vorhanden, in die 
hinein die Fistel führt. Übrige Organe o. B. Gehirn ödematös, sonst o. B. 


Fall 2. A. T. Y., 45jährige Hausfrau aus dem besseren Bauernstande. Eintritt 
19. November 1901. 


Anamnese. Patientin war in der Jugend bleichsüchtig, hat jedoch keine wcsent- 
lichen Erkrankungen durchgemacht. Machte 8 Geburten durch, die alle einen schweren 
Verlauf nahmen. Zwei ihrer Kinder leiden an Tuberkulose. Seit zirka 20 Jahren spürt 
sie auf der rechten Seite unter der Leber eine Geschwulst, die ihr hier und da sehr wenig 
Beschwerden gemacht hat. Seit zirka 6 Jahren habe dieselbe ihre Lage veründert und 
sei auch bedeutend gewachsen. Dazu verursache dieselbe von Zeit zu Zeit heftige krampf- 
artige Schmerzen, die ins Bein und in den Nacken ausstrahlen. Seit dieser Zeit leide sie 
an Übelsein, Kopfweh, Erbrechen, Nebelsehen. Der Urindrang sei verstärkt, und sie lasse 
sehr oft und dann auch ziemlich viel Urin. Sie habe dann geschwollene Beine. Die Ge- 
schwulst sei gewöhnlich gleich groß und verändere ihre Gestalt nur sehr wenig. Perioden 
sind regelmäßig, jedoch mit Beschwerden verbunden. Seit 2 Monaten sind dieselben zu 
früh aufgetreten. Der einweisende Arzt Dr. Schmuziger-Aarau stellt die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf Ovarialtumor. 

Familienanamnese ergibt keine erwähnenswerten Punkte. 


Status. Hagere, blasse, leidend aussehende, abgemagerte Frau von schlechtem Er- 
nährungszustande. Zunge trocken. Herz: Töne und (renzen normal. Lungen o. B. Afebril. 
Puls regelmäßig, 86, ziemlich kräftig. Abdomen schlaff, massenhaft Striae. Auf der rechten 
Seite im Mesogastrium, unter der Lebergrenze sich vorwülbend, findet sich eine zweifaust- 
große, prall elastische, fluktuierende, bewegliche Geschwulst. Bimanuell spürt man, daß 
der Tumor der beweglichen Niere angehört und nach oben und unten leicht verschoben 
werden kann. Derselbe ist druckempfindlich und füllt den Raum zwischen dem Rippen- 
bogen und der Crista iliaca vollständig aus. Das übrige Abdomen hat tympanitischen 
Schall und ist ohne Erguß. 

Per vaginam: Uterus nicht vergrößert, retroflektiert. Adnexe o. B. Linke Niere ist 
abtastbar und nicht vergrößert. 

Urin sauer, kein Zucker, kein Eiweiß, klar, gelblich, kein Sediment. 

Diagnose: Tumor der rechten Niere (Zysten?) 


20. XI. Operation, Dir. Dr. H. Bircher, in ruhiger MoCHCl,-Narkose. Dauer 1 Stunde. 
Weichteilbogenschnitt vom Rippenrande bis an die Crista iliaca, Spina ant.sup. Trennung 
des Quadratus lumborum. Lösung der Capsula adiposa der Niere, stumpfe Ablösung der 
über zweifaustgroßen zystischen Niere. Ablassen des Zysteninhaltes bei einzelnen Zysten. 
Stumpfes Entwickeln der Niere vor die Wunde. Der Hilus liegt dabei unverdeckt frei 
zutage und wird in drei Portionen unterbunden und abgelöst. Austupfen der Wundhóhlc. 
Naht der Faszie und des Muskels. Drainage mit Gazestreifen. Hautnaht. 
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Das Präparat ist eine zweimannsfaustgroße Zystenniere mit teils blutigem, teils serisen 
Zysteninhalt, 20cm lang. In toto ans patholog. Institut Zürich (Prof. Ernst) gesandt. 

Bericht. Die eingesandte Niere zeigt alle Symptome einer kongenitalen Zystennicrc. 
Man kann sehr häufig in den Präparaten schen, daß die Zysten den (Glomerulusanlagen ent- 
sprechen. Das Nierengewebe zwischen den einzelnen Zysten ist normal, teilweise ist еше 
Hyperplasie vorhanden. Die Glomeruli sind von verschiedener Größe. In den Zysten sind 
noch vereinzelte Glomeruli vorhanden. Zwischen je zwei Zysten finden sich 2—5 Kanälchen. 
Im Volumen war zirka ein Fünftel der Niere noch Parenchym. 

Verlauf. Am 21. XI. werden 200 ccm klaren Urins mittels Katheter entleert. 

28. XI. Patientin hat stets eiweißfreien Urin in normalen Mengen entleert. Mikro- 
skopisch sind darin nur wenige Plattenzellen sichtbar. Aus der mit einem Gummischlauch 
drainierten Wunde geringe seröse Sekretion. Entfernung der Nähte. Gute Heilung. Die 
Patientin klagt über Kopfschmerzen und Diarrhée. 

30. XI. Patientin hat heute erbrochen; klagt über Magenschmerzen. Die Mageı- 
gegend ist auf Druck nicht empfindlich An Stelle der linken Niere spürt man bimanuell 
einen nur wenig beweglichen, mannsfaustgroßen, elastischen, grobhöckerigen Tumor. (Link:- 
seitige Zystenniere.) 

1. XII. Heute heftiges Erbrechen, Kopfschmerzen. Diuretica. 

5. XII. Tägliche genaue Analysierung des Harns durch Dr. Bossart. Kopfschmerz. 
Brechreiz und Mattigkeit haben nach der verstärkten Diurese nachgelassen. Der Tumor 
der linken Niere ist gleich groß geblieben. 

10. XII. Patientin befindet sich besser, steht auf. Die Wunde ist bis auf eine 
2cm tiefe Drainfistel geschlossen. Palpation nicht empfindlich. Weglassen der Diuretica. 

19. XII. Leichte subfebrile Temperatursteigerungen. Linke Niere prall elastisch 
und stark druckempfindlich. Appetitlosigkeit. Kopfweh. Puls klein. Koffein 2: 200. 

21. XII. Stets noch dieselben Symptome. 

24. XII. Etwas besseres Befinden. Patientin darf aufstehen. 

29. XII. Wiederum Kopfweh. Obstipation. 

31. XII. Kopfweh, Erbrechen, Übelkeit. 

8. 1. 02. Harnmenge infolge Diuretica auf 2750 ccm vermehrt. Immer noch die- 
selben subjektiven Symptome. 

11 Etwas besseres Befinden. 

22. l. Seit 3 Tagen leichte urümische Symptome. Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend. Die linke Niere reicht bis zur Spina iliaca ant. sup. herab. Heiße Umschläge. 
Diuretica. 

23. I. bis 5. II. Stets urämische Beschwerden und zunehmende Vergrößerung der 
linken Niere. Stets Diuretica. 

Seit dem 10. IIl. keine urámischen Beschwerden mehr. Patientin befindet sich besser 
und kann wieder aufstehen. 

21. III. Patientin bekam heute plötzlich eine heftige Dyspnoe. Tachycardie; Puls 
110; Herzklopfen; nach links stark verbreiterte Herzdümpfung; an der Spitze systolisches 
Blasen; Herzstoß hebend; zweiter Aortenton verstärkt. Koffein, Kampfer, Eisblase. 

28. III. Herz kompensiert. Täglich Strophantin Nienhaus. 

10. IV. Heute plötzlich Schwindelanfälle, Atemnot. Puls klein, weich, unregel- 
müBig; Spannung gering. An der Herzspitze systolisches Geräusch; zweiter Aortenton ver- 
stärkt: Dekompensation. In der Nacht auf. Kampferinjektionen. Besserung. 

12. IV. Inf. tol. digital. 

28. IV. Der Zustand ist ein wechselnder. Wenn durch Analeptica der Puls ge 
bessert wird, so steigen die Urinmengen und Patientin kann schlafen. Sonst tritt heftige 
Dvspnoe auf, Patientin bricht und wird aufgeregt. Urinmenge 600 вет. | 

10. IV. Leichte Besserung, weniger Erbrechen, Nührklysmen. 

15. IV. bis 10. V. Der Zustand ist stets derselbe, es ist weder Besserung noch 
Verschlimmerung zu konstatieren. 

10. V. Patientin anämisch, dyspnoisch. Puls 86, fest, regelmäßig. An der Herz- 
spitze ein systolisches und ein diastolisches Geräusch. Ödem von der Mitte des Bauche: 
bis zu den Zehen. Urinmenge 250 cem! Urin schr trübe, enthält massenhaft Zylinder 
und 3,9% oo Eiweiß. 

Vom 10. V. bis 20. VI. ist im Krankheitsverlaufe ein Stillstand eingetreten. Der 
Zustand der Patientin ist normal. Die Ödeme verschwinden langsam. Leichte Diarrhöen. 
Erbrechen nur noch bei Diätfehler. Guter Appetit. Puls gut. 

3. VII. Patientin erbrieht wiederum mehr. Die Ödeme nehmen zu und gehen auf 
Hals und Gesicht über, ebenso treten sie an den Armen auf. Pleuritische Transsudate. 
Atmung sehr beengt. 
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12. VI[. Puls klein, weich. Ödeme vermehrt. Zunehmende Dyspnoe. 

22. VII. Patientin läßt alles unter sich gehen. Stuhl diarrhoisch. Durch keine 
Mittel kann die Diurese erhöht werden. Sensorium benommen. Morgens 7!/, Uhr Exitus letalis. 

Sektionsbefund (22. VIL, 11 Uhr). Große weibliche Leiche. Braun gefürbtes Ge- 
sicht. Odem der Haut des Halses, der oberen Extremitüten, des Thorax, des Abdomens. 
Anasarka der Beine mit zahlreichen geschwürigen Stellen, aus denen sich helle seröse 
Flüssigkeit ausdrücken läßt. In beiden Pleurahöhlen massenhaft klare, gelbe Flüssigkeit 
ohne Fibrinbeimischungen. 

Herz. Größe wie zwei Füuste. An den Rändern der Klappen leicht sklerotische 
Verdickungen. Muskulatur verdickt. Wand des linken Ventrikels 11 mm, des rechten 3 mm 
dick, Muskel blaß braunrot, olıne Sklerosen. 

Lungen o. B. 

Abdomen. Die Därme sind durch einen mächtigen linksseitigen Tumor auf die 
Seite geschoben. Über dem Tumor befindet sich nur noch das Colon transversum und das 
Colon descendens. Der Tumor reicht vom Rippenbogen bis ins kleine Becken hinab und 
hat eine höckerige Oberfläche. Er gehört der Niere an und wird in toto herausgenommen. 
Er besteht aus vielen haselnuß- bis apfelgroßen Zysten von meist klarem serésen Inhalt. 
Einige derselben scheinen blutig tingierten Inhalt zu haben. Der untere Pol wird von 











Urintabelle. 
Jahr | Monat Tag җ Menge !Spez. Gew. ns prede 
Е mp 
1901 | XII ^ à | 1900 100 044 — 8486 
| |. 6 | 1750 1009 0,532 9,31 
= 2750 1010 0,504 13,86 
| 8 2000 1012 | 0,548 | 10,96 
| 9 | 1950 1010 0,459 8,814 
| | 10 | 1900 | 1010 | 0424 | 8,056 
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1901 хи 20 1450 |1902. 1 17 ` 1900 | 1902 ıv 38 | 600 
| 21 1500 . 18 , 1950 29 | 700 
| 22 ^ 92300 | 19 ` 1250 | VI | 10 | 850 
| 23 2200 . 90 . 1950 ' 11 | 270 
| 24 ' 9300 | 21 , 2560 | 14 | 300 
| 25 2760 99 | 2200 15 | 260 
| 26 2500 23 ; 2900 | . 16 | 300 

27 2100 24 | 2200 17 | 375 

| 28 , 2250 25 2000 . 19 | 500 
29 ' 9195 . 96 | 2700 _ 90 | 3% 

| 30 : 2160 27 | 2450 21 280 
| 31 2600 28 | 2700 _ 22 | 300 

1992 І 1 | 2200 ' 99 | 2000 23 , 975 
! — . 2 | 1760 30 | 2700 | 94 | 260 
| 3 2450 | | 81 | 2300 25 | 300 
| + | 2050 ER! 1 | 2700 | . 96 | 260 

5 . 9560 E | 2400 | _ 97 | 250 

G 2750 | 3 , 2100 | . 80 ! 350 

т 1450 4 | 1800 УП 1 | 200 

8 1350 ә | 2400 . 2; 500 

| 9 : 1650 6 | 9300 | 31500 

| 10 . 1500 7 | 2200 (04 , 375 

11 | 2000 | 8 , 9100 | | 5 | 400 

12 2200 9 1700 6 450 

13 | 2300 | 10 1500 | o ` 500 

14 | 2350 12 | 1800 | |. 8 , 350 

| — 15 | 2125 14 ' 1400 ) . 450 
| 16 | 1850 | kon 
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ciner blaugrauen, durchscheinenden, tiberfaustgroBen Zyste eingenommen. — Nierenartcrien, 
Nierenvenen und Ureter sind normal. Rechts befinden sich dieselben in einem festen 
Narbengewebe eingebettet. — Milz nicht vergrößert, braunrot. Das Bindegewebe ist ver- 
mehrt, wenig Follikel sind sichtbar. — Leber nicht vergrößert, braunrot, acinöse Zeichnung 
undeutlich, o. B. — Magendarmkanal o. B. 

-.  GróBenmafe der zystisch degenerierten Niere: Länge 28 cm, Breite 16 cm, Dicke 
8cm; Umfang um den Hilus 28 cm, um die beiden Pole 63 cm. 


Fall 3. E. k., 48jáhriger Kaufmann aus sehr gebildeter Familie.. Eintritt 28. IX. 1906. 

Anamnese. In der Jugend Masern durchgemacht, sonst stets gesund gewesen. 
Vater lebt noch und ist gesund. Mutter an Lungenentzündung gestorben. 1893 zum ersten 
Male Schmerzen in der Lebergegend, die sich bis in die rechte Leistengegend hinunter- 
zogen. Der damalige Arzt hatte Verdacht auf Gallensteine und behandelte demgemáb. 
Die Schmerzen verschwanden wieder und traten erst im Jahre 1898 wieder auf, diesmal 
jedoch in der Blasengegend. Er konnte das Wasser kaum mehr lassen, und nach langen 
Versuchen kam ein Stein zum Vorschein. Seit mehreren Monaten wird er von verschiede- 
nen Spezialisten als leberkrank behandelt. Er hat an Körpergewicht bedeutend abgenommen. 
Vor zirka 10 Tagen traten Schmerzen und Brennen im Anus auf. Dann folgte cine anale 
Entleerung von dünner, stark blutiger, stinkender Flüssigkeit. In den folgenden Tagen 
traten heftige Darmblutungen ein. | 

Da Verdacht auf ein Darmkarzinom bestand, so wurde der Patient von dem Arzt 
Dr. F. Schmuziger hierher gesandt. 

Status. Großer abgemagerter Maun mit ängstlichem Gesichtsausdruck. Klagt über 
heftige Schmerzen im Anus. Aus demselben geht beständig etwas rötliche Flüssigkeit ab. 
Leber etwas vergrößert, aber nicht druckempfindlich. Rektal ist nichts zu fühlen Bei 
tiefer Palpation des Abdomens ist im linken Hypogastrium ein apfelgroßer Tumor zu fühlen, 
der auf Druck nicht empfindlich ist. Urin, Herz und Lungen o. B. 


Diagnose: Darmkarzinom. 


29. IX. Patient kann: nicht spontan urinieren, muf katheterisiert werden. Nur 
wenig klarer Urin wird entleert. Morphium gegen die Schmerzen. 
| 1. X. Ubelkeit, Schwindelanfälle. Blutungen aus dem Mastdarme. Beim Kathete- 
risieren entleert sich kein Urin. Herzaktion wird unregelmäßig, das Sensorium benommen. 
Exzitantien. 

2. X., 7*/, Uhr morgens, Exitus letalis. 

Sektionsbefund. Kräftige männliche Leiche. Thoraxorgane o. B. Leber von 
normaler Größe und Konsistenz; auf Schnitt o. B. Der Darm zeigt an seiner Schleimhaut 
vom Duodenum bis zum Rectum massenhaft dinpedetische Blutungen. Nieren sind beide 
über mannskopfgroß und bestehen aus einer großen Anzahl erbsen- bis faustgroßer, mit 
ар gefüllter Zysten. Sie werden beide Herrn Prof. Dr. Kaufmann-Basel 
überlassen. 


ge Et 4. A. R., 58jabrige Haushilterin aus dem besseren Bauernstande. Eintritt 
3. III. 1896. 

Anamnese. In der Familie ist Tuberkulose vorhanden. Patientin ist stets gesund 
vewesen. Menses mit 18, Menopause mit 48 Jahren. Seit 4 Wochen fühlt sie sich krank. 
Beginn mit Erbrechen saurer Massen, das mehrere Tage andauerte. Vorher Diarrhöe, kein 
Blutbrechen. In letzter Zeit täglich Erbrechen. In der linken Bauchgegend Schmerzen, 
die sich nach rechts hinüberziehen. Der Umfang des Abdomens hat zugenommen, wührend 
die Extremitüten abgemagert sind. Vor 30 Jahren eine Geburt, seither Prolaps. 

Status praesens. MittelgroBe, in ihrem Ernährungszustande reduzierte Patientin. 
Die Haut fühlt sich trocken an. Herz und Lungen o. B. Bauch aufgetrieben, zeigt un- 
regelmüBige Konturen, auf den Seiten bemerkt man eine lünglichovale Vorwólbung. Die 
Perkussion ergibt in den seitlichen Partien Dämpfung, in der Mitte tympanitischen Schall. 
Man fühlt zwei pralle, undeutlich fluktuierende, bewegliche (reschwäülste, die aus dem 
Becken zu kommen scheinen und deren Öbertläche glatt ist. Aus der Vulva hängt die 
total prolabierte vordere und hintere Scheidenwand mit der Portio. Nach Reposition ist 
der Uterus retroflektiert. Die Scheidengewölbe sind leer. Im hinteren Scheidengewölbe 
fühlt man deutlich einen fluktuierenden Tumor ballotieren. 


Diagnose: Abdominaltumor, wahrscheinlich vom Ovarium herrührend. 


6. III. Operation in ruhiger CHCl,-Narkose. Hautschnitt von der Symphyse bis 
zum Nabel; Faszie und Peritoneum werden durchtrennt. Dabei zeigt sich, daß das Colon 
descendens nach der Mitte verschoben ist und daß der Tumor ein zystischer ist und der 


us 
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Niere angehört. Die rechte Niere wird palpiert und nur leicht vergrößert gefunden. Der 
Zystentumor der linken Niere wird freipräpariert, die Gefäße werden abgebunden und der 
Tumor exstirpiert. Es zeigt sich, daß es eine stark mannsfaustgroße Niere ist, die auf 
ihrer Oberfläche eine große Menge von haselnuß- bis hühnereigroßen Zysten trägt, die das 
Parenchym vollständig verdrängen. Beim Zunähen der Abdominalwunde kollabiert Pat. 
und stirbt an einer plötzlichen Urimie. 

Sektionsbefund. Magere weibliche Leiche. Thoraxorgane o.B. Herz: Muskulatur 
verfettet, Papillarmuskel gelblichgrau; Mitralklappen sind etwas verdickt; Epikard verdickt. 
Lungen an der Spitze verwachsen, sonst o. B. Milz groß gelappt. Follikel deutlich diffe- 
renziert. Linke Niere fehlt. Rechte Niere mannsfaustgroB, wie die linke über und über 
mit Zysten von verschiedener Größe mit serósem oder blutigem Inhalt bedeckt. Am unteren 
Pole noch etwas Nierengewebe vorhanden. Leber o. B. Am Vertex der Blase findet sich 
deutlich der ehemalige Urachus als Ampulle noch vor. Genitalorgane sonst о. В. 


Fall 5. 47jähriger intelligenter Landarbeiter. Eintritt 19. V. 1902. 

Anamnese. Vor 3 Jahren machte Patient links eine Kniegelenksentzündung durch, 
sonst war er stets gesund. Aus dem ärztlichen Einweisungszeugnis (Dr. Deck-Brugg) geht 
folgendes hervor: Die Anfänge eines rechtsseitigen abdominalen Tumors konnten im Herbst 
1899 konstatiert werden. Der damalige Befund (Sitz und keine Mitbewegungen) wies trotz 
negativem Nierenbefund auf einen Nierentumor als das Wahrscheinlichste hin. Wegen sehr 
geringer Beschwerden befolgte Patient den Rat, sich operieren zu lassen, nicht und entzog 
sich der Beobachtung. — Er will seit jener Zeit stets arbeitsfáhig gewesen sein, bis er im 
letzten Frühjahr zunehmende Schwere und Spannung im Leibe, Kurzatmigkeit und Abnahme 
der Kráfte bemerkte. — Ende Mürz 02 war der Zustand folgender: Afebril; die Geschwulst 
gegenüber früher bedeutend vergrößert, Nachbarorgane nicht komprimiert, mäßige Abmage- 
rung, keine Kachexie, kein Icterus. Urin ohne Besonderheiten. Während vierzehntägiger 
Beobachtung blieb der Zustand derselbe. Wiederum Verweigerung der Operation. — Am 
1. IV. plötzlich im Bett heftige Leibschmerzen, Erbrechen, Kollaps, starke Auftreibung des 
Abdomens, dazu rechts heftige Druckempfindlichkeit. Drei Tage hielten die peritonitischen 
Erscheinungen an. Temperatur 38,5—39,1°. Puls 112—120. Seit 3 Tagen normale Tem- 
peraturen, kein Erbrechen mehr. Abnahme der spontanen Schmerzen, der Druckempfindlich- 
keit und der Auftreibung des Abdomens. Die Geschwulst ist deutlich um ein Viertel der 
Größe vor dem Anfalle verkleinert. Peritonitisches Exsudat oder abnorme Harnbestandteile 
waren nie nachweisbar. 

Status praesens. Großer, kräftiger, muskulöser Mann. Panniculus gut. Blasse, 
leicht gelbliche Gesichtsiarbe, doch kein Icterus. Zunge grauweiß belegt. Lunge und 
Herz o. B. Puls kräftig, 100—110. Temperatur 38,89. Abdomen mäßig aufgetrieben; in 
der rechten Bauchseite, unterhalb des Rippenbogens, ist eine deutliche Prominenz sichtbar, 
die palpatorisch sich als eine kopfgrofe, prall elastische Geschwulst darstellt. Fluktuation 
deutlich vorhanden, von der Leber nicht deutlich abzugrenzen. Mit der rechten Niere ist 
sie deutlich im Zusammenhang, bimanuell deutlich an dieser Stelle Fluktuation vorhanden. 
Der Tumor ist bis zur Spina ant. sup. und fast bis zur Linea alba zu palpieren, auf Druck 
leicht Schmerzhaftigkeit. Über dem Tumor absolute Dämpfung. Milz nicht vergrößert. 
Appetit mäßig. Stuhlverhaltung. Urin: normale Menge, klar, kein Eiweiß, keine abnormen 

dteile. Subjektives Schwiichegefiihl. 

Diagnose: Zystenniere oder Hydronephrose. 

20. V. Operation in ruhiger CHCl,Mo- Narkose. Bogenschnitt in linker Seitenlage 
von der XII. Rippe bis vor die Spina ant. sup. dextra. Durchtrennen der Weichteile in 
Сове Richtung. Mit der Hand kann der Tumor bis auf seinen vorderen Pol aus dem 

eritoneum ausgeschült werden. Am hinteren Pol wird eine offenbar mit der Niere in Zu- 

sammenhang stehende Zyste mit dem Troicart punktiert. Abschluß der Wundhöhle durch 
Tamponade. Es entleert sich eine große Masse bräunlicher, mit reichlich roten und grau- 
roten Bröckeln vermischter Flüssigkeit. Mit dem Stieltupfer wird die Höhle von allen 
Bröckeln gereinigt, und der Rand der anger Zystenöffnung wird mit der Hautwunde 
vernäht und so eine direkte Fistel nach außen angelegt. Die übrige Wunde wird ge- 
schlossen. Einlegen eines dicken Gummidrains und Ausspülen der Zyste mit destilliertem 
Wasser. Ein walnußgroßes Stück des Tumors wird aus der Wand exzidiert. Auf Schnitt 
nicht pigmentiert, grau homogen anzuschen. Das Stück wird zur Untersuchung an das 
pathologisch-anatomische Institut Zürich geschickt. 

Bericht von Zürich, 31. V. 02. | 

Adenoma et Adenokystoma renis mit Übergang in Malignität. 

Die Struktur des Tumors erinnert nicht an die hypernephroiden Geschwülste, cs 
zcigen sich rein adenomatise und kystadenomatise Wucherungen mit meist einzelligem 
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Epithel; vielerorts beginnende Mehrschichtung des Epithels und zapfenférmiges Einwuchern 
in das Bindegewebsstroma. Nach dem anatomischen Bilde ist es nicht ausgeschlossen, cb 
nicht eine kongenitale, früher latent gebliebene Zystenniere vorliegt. 


Verlauf. 23. V. Seit der Operation heftiges Brechen teilweise stinkender Massen. 
Winde gehen ab. Bauch nicht aufgetrieben, wenig druckempfindlich. Starke serös-blutire 
Sekretion. 

3. VI. Patient sieht ordentlich aus. Starke eitrige Sekretion. Normale Urinmengcn. 

12. VI. Sekretion ist übelriechend. Patient wird schwächer. Dyspnoe. Herzschwäche. 

21. VI. Exitus unter Kollapserscheinungen. 

Sektion verweigert. Von der Drainóffnung aus wird die vergrößerte normale Niere 
links herausgeholt. Von der rechten ist nichts nachzuweisen; sie ist in der schlecht gra- 
nulierenden Wundhthle aufgegangen. 


Fall 6. K.L., 30jährige Wüscherin. Eintritt in die chirurgische Klinik zu Basel 
(Prof. Wilms) 30. XI. 1907. 

Anamnese. In der Familie nichts Krankhaftes. Pat. soll stets gesund gewesen 
sein, bis sie vor acht Tagen plótzlich unter Fiebererscheinungen und starken Schmerzen 
im Abdomen erkrankte. Die Schmerzen konnten nicht lokalisiert werden und waren von 
heftigem Erbrechen begleitet. Der Arzt schickte die Patientin wegen Verdacht auf cine 
akute Blinddarmentzündung in die Klinik. Seit drei Tagen ist der Urin blutig. Zu dem 
Schmerzanfalle gesellte sich eine erhebliche Dyspnoe. Menscs sind regelmäßig; vor zehn 
Jahren eine normale Geburt. Pat. hat nie au Schwindelanfällen gelitten. Der Urin war 
stets klar. Niemals Herz- oder Lungenbeschwerden. 


Status praesens. Blaß aussehende Patientin mit äugstlichem Gesichtsausdriuck. 
Puls klein, 120. Starkes Durstgefübll. Herz und Lungen von normaler Beschaffenheit. 
Abdomen weich, keine Bauchdeckenspannung. Nirgends ausgesprochene Druckempfindlich- 
keit. Rechts in Nabelhöhe ist palpatorisch eine apfelgroße Resistenz nachzuweisen; auf 
Druck nicht empfindlich und geht bei der Atmung nicht mit. Der Tumor ist hart, und 
seine Oberfläche ist uneben. Bei tiefer Palpation spürt man den Tumor in Kopfgróbe eines 
kleinen Kindes. Bimanuell ist der Tumor in der Nierengegend deutlich zu spüren. Leber 
glatt. Linke Niere nicht palpabel. Urin: sauer, rotgelb, trübe; spez. Gew. 1011; Eiweiß 
in Spur vorhanden. Guajakprobe positiv. Erythrozyten, Nierenepithelien, keine Tumor- 
zellen. Vaginal: Portio quer, Uterus nicht vergrößert; das hintere Vaginalgewölbe ist 
flach; nirgends eine Resistenz oder Druckempfindlichkeit. 

Diagnose: Graviditas extrauterina? Tumor renis dextra. 


1. XII. Urin blutig, ein Zehntel ist rotes Sediment. 

2. ХП. Operation (Prof. Dr. Wilms) in ruhiger AtherCHCl,-Narkose. Wiukelschnitt 
am Quadratus lumborum nach vorn zur Spina iliac. ant. parallel der Crista iliaca. Das 
Peritoneum ist blaß, nicht verdickt. Die Umgebung der Niere ist fettarm und stark öde- 
matös. Die Oberfläche der Niere ist höckerig. Auf der Vorderfläche befinden sich 10 bis 
15 fünfeentimes- bis fünffranestückgroße flache Prominenzen von zum Teil gelblicher, zum 
Teil rötlichblauer Farbe. Beim Anschneiden dieser Zysten entleert sich urinfarbige Flüssi:r- 
keit, bei einzelnen entleert sich Eiter. Die Niere ist stark vergrößert, ziemlich beweglich 
und, so weit man fühlen kann, zystisch degeneriert. Sie geht bei der Atmung mit. Alle 
zugängigen Zysten werden gespalten, und ein Tampon mit einem Gummidrain wird zur 
Fixation der Niere eingelegt. Naht der Wunde bis auf den Drain. Patientin erholt sich 
rasch; etwas Zystenflüssigkeit ist in den Verband geflossen. 

3. ХИ. Urin: hell, keine Trübung mehr; makroskopisch kein Blut mehr; mikrosko- 
pisch wenig Erythrozyten; Spur Eiweiß; spez. Gew. 1011. Geringe Schmerzen, etwas 
Durstgefühl. Puls, Atmung und Aussehen besser. 

13. XII. Entfernung des Drains. 

10. 1. 08. Aufstehen. 

24. I. Entlassung. Urin normal, spez. Gewicht 1013. 

1. VI. Wohlbefinden. 


Fal 7. E.B., 4ljàhrige Haustrau aus gebildetem Kreise. Eintritt 24. VII. 1905. 

Anamnese. Patientin war früher stets gesund, hatte nie an einer Blasen- oder 
Nierenaffektion gelitten. Vor 4 Monaten erkrankte sie plötzlich mit heftigen, krampfartiven 
Schmerzen im Unterleib und mit Urinretention. Als nach vielen Mühen der Urin cntleert 
werden konnte, war er trübe, schleimig und blutig. Seither immer derselbe Zustand. Zu 
verschiedenen Malen wurden angeblich im Urin lange dunkle Haare gefunden. Patientin 
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wurde sehr vom Harndrang gequält, zudem hatte sie starke Beschwerden bei der Stuhl- 
entleerung. 


Status praesens. Kräftige, gut gebaute Frau. Thoraxorgane o. B. Bei der Pal- 
pation fühlt man die linke Niere leicht vergrößert, ebenso bei bimanueller Untersuchung. 
Das linke Ovarium ist etwas vergrößert und druckempfindlich. Der mit dem Katheter ge- 
wonnene Urin ist trübe, schleimig, bluthaltig; Haare finden sich darin; er enthält Cholc- 
stearintafeln; mikroskopisch: rote und weiße Blutkörperchen, Blasenepithelzellen, Tripel- 
phosphatkristalle. Teichmannsche Hüminprobe positiv. Die Blase faft nur 70 cem Urin 
und ist etwas druckempfindlich. 

Diagnose: Dermoid des linken Ovariums perforiert in die Blase? 

2. VIII. Laparotomie in CHCl,Mo-Narkose (Dir. Dr. Bircher) Suprasymphysiirer 
"ehnitt von 5 em Lünge in der Linea alba. Abtastung des kleinen Beckens. Auf der 
rechten Seite des Uterus findet sich ein kleines gestieltes Fibrom.  Blasenwand verdickt. 
Linke Niere erheblich vergrößert. Sonst nichts Abnormes im ganzen Abdomen nachzuweisen. 

9. VIII. Heilung per prim. Urin stets blut- und schleimhaltig gewesen. Durch 
Blasenspülungen wird er etwas klarer. 

15. VIII. Im frischen Urin finden sich mit nekrotischen Gewebsfetzen umgcbene 
Haare, mikroskopisch sind an beiden Enden Bruchstellen nachzuweisen. Stets noch heftiger 
Harndrang. 

21. VIII. Bei Bettruhe schwindet das Blut aus dem Urin und die subjektiven Be- 
schwerden sind gering. Sobald Patientin aufsteht, nimmt der Urin eine blutige Färbung 
an und es treten erhebliche Schmerzen, besonders in der linken Nierengegend, auf. 

22. VIII. Kystoskopie durch Prof. Emil Burckhardt-Basel. 


Kystoskopischer Befund. (Bei größtmöglicher Füllung der Blase mit 50 ccm 
Flüssigkeit.) Fundus dunkelrot, stellenweise ulzeriert und blutend, strichweise mit zähen, 
dicken, gelbweißen Schleimmassen bedeckt, zwischen denen sich die hochrote und wulstige 
Mucosa vordrängt. Ähnliche Verhältnisse zeigen die Seitenwandungen, besonders in ihren 
unteren Partien; Vertex blasser und frei von Schleim. Die linke Uretermündung ist deut- 
lich sichtbar; aus ihr tritt genau 10 Minuten nach der Indigokarmininjektion hellblaue 
Flüssigkeit von klarer Beschaffenheit hervor, und zwar in deutlichem Strahle mit guter 
Projektion. Die rechte Uretermündung ist nicht zu sehen, sic wird von den oben erwähnten 
Schleim- bzw. Eitermassen vollständig bedeckt; es ist auch nirgends ein Austritt von ge- 
färbter Flüssigkeit in der Gegend des rechten ‘Trigonumschenkels zu konstaticren. 

Luys. Die linke Niere gibt in 20 Minuten reichlich 25 eem tiefblaue, anfänglich 
mit Blut gemischte (aus der Blase herrührend) Flüssigkeit, die später absolut klar wird 
und aus reinem Urin besteht. Die rechte Niere scheidet in derselben Zeit nur wenige 
Tropfen, in toto 1!/,ccm, blutiger Flüssigkeit aus. Auf dicser Seite keine Spur von Farbstoff. 

Das Untersuchungsresultat weist auf eine Affektion der rechten Niere hin, und zwar 
nehme ich wegen der minimen Sekretion eine Parenchymerkrankung an, und nicht bloß 
vine Perforation eines benachbarten Dermoids bei intakter Nierensubstauz. Die rechte 
Niere ist daher in Angriff zu nehmen. Im Urin wurden keine Haare gefunden. Die 
Vergrößerung der linken Niere ist als kompensatorische Hypertrophie zu betrachten. 

28. VIII. Operation in ruhiger CHC]5-Narkose, Dir. Dr. Bircher. Bogenschnitt vom 
rechten Rippenrande zum Os ilei. Die Muskulatur wird zur Seite prüpariert und teilweise 
scharf durchtrennt, worauf sich die rechte Niere, von starkem Fettpolster umgeben, gut. 
präsentiert. Die Niere ist kugelig, klein, derb, zum Teil zystisch degencriert. Das Nieren- 
hecken ist stark ausgedehnt und enthält stark getrübte Flüssigkeit, die milehig und deren 
Oberfläche mit Cholestcarintafeln bedeckt ist; dazu sind Schleimfetzen suspendiert, wie sic 
sich im Urin der Patientin gefunden hatten. Mikroskopisch finden sieh Eiterzellen und 
rote Blutkörperchen. Die Mark- und Rindensubstanz der Niere ist verkümmert, an ihrer 
Stelle finden sich zystische Hohlräume mit dicken Bindegewebswandungen. Die ganze 
Niere wird entfernt. Haare finden sich keine vor. Schluß der Wunde. Verband. 

Das Präparat wird Herrn Prof. Burckhardt übersandt. 


30. VIII. Funktion der anderen Niere gut. 

5. IX. Heilung per prim. Urin in normaler Menge, noch trübe und ilockir. 

17. IX. Befinden ordentlich. Patientin steht auf. Miktionen sind seltener, Patientin 
kann den Urin bis zu 2 Stunden halten; derselbe ist klarer geworden. Schleim fast voll- 
stándig verschwunden. 

_ 21, IX. Die erste Urinportion am Morgen ist stets blutig und sedimentreich, die 
Spateren Portionen sind fast völlig klar. 
28. IX. Entlassung. 
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Im Februar 1906 begannen die alten Beschwerden von neuem aufzutreten. Daher 
im März 1906 in Behandlung von Doz. Dr. Hottinger in Zürich und in der chirurgischen 
Klinik daselbst. Herr Dr. Hottinger berichtet, daB nach einem Ureterenkatheterismus, 
der ganz klaren Urin lieferte, nichts mehr gemacht wurde und die Blutungen ausblieben. 
Im Dezember 1906 normale erste Geburt, seither bis zur Stunde stets gesund geblieben. 


Von unserem kasuistischen Materiale dürfte der erste Fall, dessen Kranken- 
geschichte wir so ausführlich gegeben haben, das größte Interesse beanspruchen. 

Bietet doch diese ganze Beobachtung ein exaktes Bild eines außergewöhn- 
lich komplizierten Leidens. Gestützt auf den klinischen, wie auf den operativen 
und autoptischen Befund, sind wir geneigt anzunehmen, daß es sich in diesem 
Falle um die Kombination einer Zystenniere mit Hydronephrose gehandelt hat. 
Ob die Zystenniere beiderseitig vorhanden gewesen ist, geht aus dem Sektions- 
befunde nicht hervor. Die rechte Niere imponierte vollständig als eine große 
Hydronephrose, während auf der linken Seite in dem narbigen Gewebe kein 
hydronephrotischer Prozeß mehr nachgewiesen werden konnte, nach dem klinischen 
Befunde jedoch ein solcher wohl angenommen werden durfte und mußte. 

Inbezug auf die Pathogenese eröffnet uns dieser Fall keine wichtigen 
neuen Gesichtspunkte. Nur eins ist sicher, daß die Affektion schon kongenital 
vorhanden war, denn schon aus der frühesten Jugend besitzen wir Angaben, dir 
auf eine renale Krankheit hindeuten. Ob es sich um Retentionsprozesse im 
Virchowschen Sinne gehandelt hat, scheint zweifelhaft zu sein. Jedenfalls 
konnte auf der linken Seite nirgends ein Hindernis im Verlaufe der abführenden 
Harnwege weder makroskopisch noch mikroskopisch gefunden werden. Bei der 
kystoskopischen Untersuchung konnte allerdings der linke Ureter nicht in seiner 
ganzen Länge katheterisiert werden, während dies auf der rechten Seite leicht 
gelang. Nun fand sich auf der rechten Seite bei der Autopsie der Ureter uber 
einem abnormal verlaufenden NierengefàB abgeknickt. Da im ganzen Verlaufe 
des rechten Urintraktus sich nirgends ein anderes Hindernis fand, so muß ange- 
nommen werden, daß dieses abnorm verlaufende Gefäß die Ursache der Hydro- 
nephrose gewesen sei. Die Abknickung, die nur zu einem partiellen Verschluß 
des Weges geführt hat, kann wohl durch die vermehrte Arbeit, die die rechte 
Niere nach der Operation leisten mußte, begünstigt worden sein. Die Niere 
wurde größer und schwerer und begann sich auf diese Weise zu senken. Auf 
der linken Seite befinden sich mikroskopisch entzündliche Prozesse, aber sie sind 
von viel geringerer Intensität als rechts. Es finden sich von dort kleine, zystöse 
Bildungen, Jie durch eine sekundäre Kompression der Harnkanälchen verursacht 
sind. Es wäre nun seltsam, wenn auf der rechten Seite durch eine sichere Re- 
tention in den abführenden Harnwegen eine reine Retentionsgeschwulst entstehen 
würde, die sich als Hydronephrose kundgibt; während auf der linken Seite, wo 
bei der Autopsie kein Hindernis nachgewiesen werden kann, keine Hydronephrose 
entstanden ist, sondern eine große mehrbuchtige Zystenniere. Dieses Verhalten 
zeigt deutlich, daß infolge von Retentionen wohl Hydronephrosen usw. auftreten 
können, aber keine zystisch-degenerativen Prozesse. An den Papillen speziell 
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entzündliche Prozesse nachzuweisen, gelang ebenfalls nicht, sondern es zeigten 
sich diese Entzündungen im ganzen Gewebe der Niere zerstreut. 

Der Fall ist imstande, die Braunwarth-Herxheimersche Auffassung 
zu stützen, daB von den Zystennieren der Neugeborenen zu den Zystennieren 
der Erwachsenen eine kontinuierliche Reihe von Übergángen besteht. Die Er- 
krankung ist in diesem Falle sicher schon vor der Geburt angelegt gewesen und 
hat sich dann bis zum 20. Lebensjahre weiter entwickelt. 

Bei der Operation zeigte sich eine mehr kapsuläre, vielbuchtige Höhle, die 
wohl aus dem Zusammenfluß mehrerer Zysten entstanden sein dürfte, worauf 
auch die häufigen Blutungen deuteten, daneben waren nur wenige kleine Zysten 
vorhanden. Auch bei dem Sektionspräparat fanden sich auf der linken Seite nur 
vereinzelte mikroskopische, beginnende Zystenbildungen, die in den Harnkanälchen, 
in einzelnen Fällen nicht ganz sicher in den Glomerulis, sich fanden. Es waren 
also im Verhältnis zu den Massen von Einzelzysten bei den hochgradig zystisch 
degenerierten Nieren nur ganz wenige Zysten vorhanden, wodurch die Annahme 
von Ruckert-Braunwarth, daß die Solitärzysten der Nieren, so wie sie be- 
sonders von Brackel, neuerdings von Grohe, beschrieben wurden, ähnlich den 
multiplen Zysten entstehen, gestützt wird. Man könnte diesen Fall als Über- 
gangszustand von den Solitärzysten zu den Zystennieren auffassen. 

Die in unserem Falle sicher nachgewiesene Entzündung im Nierengewebe 
dürfte nicht als die primäre Ursache an der Krankheit angesehen werden, denn 
sonst hätten die Zysten bei den ziemlich ausgedehnten, interstitiellen Prozessen 
viel zahlreicher sein müssen, und der Nachweis eines glomerularen oder tubularen 
Ursprungs würde viel leichter sein. Auch fehlten frischere Entzündungsherde. 
Kleinere Herde mit kleinzelliger Infiltration fanden sich hier und da vor. Es 
kommen dabei nur die Operationsbefunde in Betracht. Die Befunde der Sektion 
ergeben kein eindeutiges Resultat mehr. 

Noch weniger läßt sich dieser Fall durch die Geschwulsttheorie erklären. 
Denn es war nicht möglich, irgend eine Wucherung der Epithelien nachzuweisen. 
Das wohl auf sekundär entzündlichem Wege entstandene Bindegewebe zeigte 
nirgends die Eigenschaften des wuchernden Geschwulststromas. Ebenso war der 
Charakter der nur in sehr geringer Menge vorhandenen Epithelien nicht derjenige 
einer proliferierenden Zelle. Die Epithelien trugen durchweg nur einen Kern, sie 
waren in einer Reihe angeordnet, und nirgends konnte Mehrschichtigkeit nach- 
gewiesen werden. Zapfenförmige Epithelauswüchse in das Lumen konnten nicht 
beobachtet werden. 

Die Epithelien trugen eher statt des proliferierenden Charakters ein degene- 
ratives Gepräge, so fanden sich hyaline Glomeruli und das Plasma der Zellen 
häufig fehlend, so daß die Kerne plasmalos dastanden. Die Annahme eines 
neoplastischen Prozesses muß daher völlig ausgeschlossen werden. 

Wir haben es demnach in diesem Falle mit einer Hemmungsmißbildung zu 
tun, wie auch der pathologisch-anatomische Befund annimmt. Die Zysten sind 
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aus den Harnkanálchen entstanden, denn die Glomeruli zeigten sich durchweg 
hyalin degeneriert, Ob die Hemmung in der Bildung der Niere durch die Bind»- 
s«webswucherung entstanden ist, oder ob die letztere einen sekundären Prozeß 
darstellt, läßt sich nachträglich in dem durch die Operation sicher stark alterierten 
(iewebe nicht mehr entscheiden. Doch war an einzelnen Stellen noch etwas 
normales Gewebe nachzuweisen, so daß also nur ein Teil der Niere der Hem- 
mungsbildung unterworfen gewesen wäre, was der Annahme und den Nachweisen 
von Herxheimer entsprechen würde. Weitere Stützpunkte für eine Hemmunvs- 
miBbildung fanden sich nicht. Denn außer dem reichlichen Bindegewebe fanden 
sich keine embryonalen Gewebe, wie z. B. Glomerulianlagen oder Reste von 
Muskelfasern vor. 

Eine familiäre Anlage konnte ebenfalls nicht konstatiert werden. Aus den 
sehr zuverlässigen anamnestischen Angaben konnte nichts derartiges ermittelt werden. 
Dabei fehlten auch die relativ häufigen zystischen Erkraukungen anderer Organe. 
Ebenso waren keine anderweitigen Mißbildungen nachzuweisen. 

Es ist uns also nicht möglich, in diesem Falle die Pathogenese nach irgend 
einer der angegebenen Theorien sicher nachzuweisen. 

Bezüglich weiterer pathologisch-anatomischer Verhältnisse bestätigt dieser 
Fall die alte Tatsache, daß die Zystenniere auch in den ersten zwei Lebensjahr- 
zehnten vorkommt. Besonders wichtig ist zu sehen, daß die ersten Symptome 
schon in den ersten Lebensjahren mit chronischem Erbrechen wohl urámischer 
Natur auftraten, Diese Tatsache spricht für den zystischen, langsam verlaufenden 
Prozeß, denn gerade die Hydronephrosen bei Kindern und Neugeborenen nehmen 
einen sehr rasch deletären Verlauf. 

Bezüglich der Verteilung auf die Geschlechter kann bei unserer kleinen 
Statistik von sieben Fällen keine Entscheidung getroffen werden. Fünf Fälle 
vehörten dem weiblichen Geschlechte an. 

Was die Ein- und Doppelseitigkeit des Leidens anbetrifft, so können wir 
in unserem Falle nicht nachweisen, ob ein einseitiger oder doppelseitiger Prozeß 
vorliert. Auf der linken Seite war die Krankheit vorhanden. Ob auch auf der 
rechten Seite nicht beginnende zystische oder eventuell auch fortgeschrittene 
Prozesse vorhanden gewesen sind, kann nicht mehr entschieden werden. Die 
Hydronephrose rechts war so weit bei der Sektion fortgeschritten, daß nur noch 
ein großer Sack vorhanden war. in dessen Wand noch geringe Reste von Nieren- 
sewebe gefunden werden konnten. Chirurgisch - klinisch ist der Nachweis 
doppelseitiger Hydronephrosen nicht häufig, dagegen überwiegt im Sektionsmatenal 
die Doppelseitigkeit der Hydronephrose bei weitem. Daß die linke Seite von der 
zvstischen Degeneration häufiger früher und intensiver ergriffen wird, ist eine 
alte Erfahrungstatsache, während für die Hyıdronephrose diese Tatsachen besonders 
reehterseits Geltung haben. 

Ein Abflubhindernis für den Urin wies die Sektion nur für die rechte Seite 


nach, und aueh dieses anormal verlaufende Gefäß kann als Ursache des Hinder- 


nisses bezweifelt werden, wie dies für andere Fälle von Englisch, Decressac 
und Israel geschehen ist. Entzündliche Stránge oder Klappen und Verengerungen 
des Harnleiters konnten bei der Sektion nicht konstatiert werden. Beide 
Harnleiter waren bei der Sektion von normalen: Bau, der linke infolge Untätig- 
keit etwas enger. Andere Ursachen, die zu erworbenen Hydronephrosen führen. 
wie Steine, Neubildungen oder Abknickungen infolge Iten mobilis, konnten auch 
bei der Sektion nieht gefunden werden.  Klinisch konnte weder rechts- noch 
linksseitig eine Wanderniere nachgewiesen werden, doch ist natürlich nicht aus- 
geschlossen, daß dieselbe vorhanden gewesen ist. 

Bei der Operation bestand eine groBe, vielbuchtige Hóhle, die mit dem 
Vreter in keiner Kommunikation sich befand, und die aus dem Zusammenfluß 
mehrerer anderer Höhlen sich entstanden zeigte. Sezernierendes Nierengewebe 
war bei der außerordentlichen Größe der Zyste wenig vorhanden, und es zeigte 
der pathologisch-anatomische Befund, daß die Kompression des Nicrengewebes 
eine sehr erhebliche geworden war. 

Die Natur der sowohl bei der Punktion, wie auch bei der Operation er- 
haltenen Flüssigkeit entspricht nur derjenigen der Zystenniere. Harnstoff war 
in ganz geringen Mengen vorhanden. Rote Blutkörperchen waren reichlich vor- 
handen, dagegen sehr wenig weiße. Was uns aber entscheidend für die Zysten- 
niere spricht, das ist der Nachweis der von Förster zuerst beschriebenen 
rosettenförmigen Gebilde Die finden sich in dem Inhalt der Hydronephrosensäcke 
nicht, jedenfalls sind sie bis jetzt darin noch nicht nachgewiesen worden. | Blut 
kann in Hydronephrosen vorkommen, ist aber äußerst selten, sicherlich nicht -o 
reichlich wie es in diesem Falle, sowohl bei der Punktion, als bei der nachfolgenden 
Operation sich vorhanden zeigte. Das vorhandene Eiweiß bietet kein weiteres 
Interesse, da dasselbe fast regelmäßig in der Zystenflüssigkeit vorkommt. Auf- 
fällig ist der Gehalt an Diplokokken, die jedoch nicht pyogener Natur waren. 
und weiter nicht gedeutet werden konnten. Mucin, Nierenbeckenepithelien und 
Cholestearin, die den typischen Befund bei Hydronephrosen ausmachen, fehlten 
vollkommen. Auch ist der Stickstoffgehalt bei Hvdronephrosenflussigkeit gewühn- 
lich viel reicher als in der Zystenflüssigkeit, die bei der Operation gewonnen 
wurde. 

Für den histologischen Befund kann nur die postoperative Untersuchung 
in Zürich in Betracht kommen, da die bei der Sektion vorhandenen Reste doch 
durch sekundäre, postoperative, entzündliche Prozesse derartig alteriert wurden, 
daB sie nicht mehr zur Entscheidung herangezogen werden dürfen. Vor allem 
ist uns von Wichtigkeit der Nachweis des vorhandenen Epithels. An einzelnen 
Stellen war dieses wohl degeneriert, was bei den Zystennieren, besonders bei 
den solitáren, ziemlich häufig der Fall ist. An anderen Stellen zeigte sich 
jedoch das Epithel sehr gut erhalten. 

Gerade bei den Hydronephrosen in späteren Stadien, ein Zustand, der bei 
der Größe der Zyste vorhanden wire, ist in den meisten Fällen kein Epithel 


-- 156 — 


mehr vorhanden, sondern nur eine atrophische Schleimhaut, oder grobfaseriges 
Bindegewebe ohne Reste eines Nierenparenchyms. Dieses Verhalten ist in dem 
Falle nicht vorhanden, sondern in der Wandung sind die interstitiellen Prozesse 
eanz zurücktretend. 

Der Befund der Zystenflüssigkeit und der Aufbau der Zystenwandung 
zwingen dazu, das Vorhandensein einer zystischen Nierendegeneration anzunehmen. 

Bei der Zystenniere, wie auch bei der Hydronephrose, führen die sekundären 
Prozesse durch Druck zu demselben Ergebnisse, das Nierenparenchym geht zu- 
grunde, und an seine Stelle tritt ein schrumpfendes Bindegewebe. In ihren End- 
stadien ist der Effekt beider Affektionen gleich, darum kann aus den autoptischen 
Befunden schwer die differential-diagnostische Entscheidung getroffen werden. 

Symptomatologisch ist der Urinbefund nicht uninteressant. Schon frühzeitig 
fand sich eine starke Beimischung von Blut im Urin. Der Urin war davon 
schwarz gefärbt, so daß die Blutung recht beträchtlich gewesen sein muß, wie 
auch die spätere ärztlich beobachtete im Jahre 1901. 

Neben dem Blute fand sich ebenso frühzeitig Eiweiß im Urin. In der 
frühesten Jugend fehlte dasselbe vollständig und war dann seit dem 17. Lebens- 
jahre in mehr oder minder starkem Maßstabe regelmäßig nachzuweisen. Kurz 
vor der Operation betrug die Menge 3!/,9/4,. Daneben waren hier und da 
granulierte und epitheliale Zylinder zu konstatieren, háufig jedoch fehlten die- 
selben. Von Wichtigkeit ist der Befund des Ureterenkatheterismus, der links 
weniger EiweiB im Urin nachwies als rechts, ganz ähnlich verhielt es sich mit 
dem Harnstoff. Es ist dies ein Befund, der den Verhältnissen bei Zystennieren 
und Hydronephrosen völlig entspricht. Ebenso ergab die Katheterisation links 
(/yste) blutigtingierten Urin, rechts (Hydronephrose) blieb er klar. 

Die Menge des Urins war bei dem Nachweis einer renalen Erkrankung 
eher vermindert, ebenso auch das spezifische Gewicht. Die Verminderung des 
spezifischen Gewichtes hielt nicht konstant an, sondern war ebenfalls nur vor- 
übergehender Natur. Der tiefste Stand war 1008, was keine erhebliche Ver- 
minderung zu nennen ist. 

Die Urinuntersuchung, die nach der Operation genau durchgeführt wurde, 
zeigte, daß die Operation auf diesen einen entschieden günstigen Einfluß ge- 
habt hat. Kurz nach der Operation war stets-etwas Blut im Urin vorhanden: 
wohl kein auffälliger Befund. Nur noch einmal trat eine stärkere Blutung ein, 
die auf die Rupturierung irgend einer kleineren Zyste zurückgeführt werden kann. 
Bald wurde der Urin klar und hielt sich auch weiter so. 

Speziell das spezifische Gewicht änderte sich nur wenig, und blieb stets 
vermindert. Nur die ersten Tage nach der Operation war es vermehrt, indem 
die Menge des Urins sich stets vermindert zeigte. Durch die Entspannung bei 
der Operation Konnte jedoch die sekretorische Tätigkeit des Parenchyms wieder 
von neuem auftreten, und se nahm die Urinmenge rapid zu. bis die Zunahme 
die pathologische Größe der chronischen, interstitiellen Nephritis erreichte Der 
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EiweiBbefund zeigte im Verlaufe des Krankenlagers eine erhebliche Abnahme, der 
häufig bis auf 7/,°/o9 hinunterging. 

Der N-Gehalt des Urins war stets vermindert, doch nicht so gering. daß 
der Urin nicht N-arm genannt werden konnte, wie dies für die Hydronephrose 
der Fall ist. 


Eiter konnte im Urin nur einmal sekundär nach der Operation nachgewiesen 
werden, ebenso selten Epithelien. Der Urinbefund entsprach nicht demjenigen 
einer Hydronephrose. Die Mengen sind bei der Hydronephrose nicht so unregel- 
mäßig wie in diesem Falle. Eiweiß findet sich nur selten bei Hydronephrose; 
hier konnte es jahrelang fast regelmäßig in teilweise erheblichen Mengen nach- 
gewiesen werden. Blut kann im Urin der Hydronephrosen wohl vorkommen, aber 
daß plötzlich derartig große Mengen mit dem Urin abgehen, wie in diesem Falle 
sicher erwiesen ist, dürfte nur noch von Le Dentu und Israel als seltenes 
Vorkommnis beobachtet worden sein. Es enthält der Urin bei der Hydronephrose 
nicht so reichlich 'N und demgemäß viel Harnstoff, wie in diesem Falle die 
chemische Analyse nachwies. Ebenso fehlen regelmäßig Zylinder und Epi- 
thelien im hydronephrotischen Urine. 


Als spezifisch für die Zystenniere sind die chronisch 'auftretenden 
wämischen Erscheinungen zu betrachten, wie sie in vorliegendem Falle regel- 
máBig zu beobachten waren. Schon in der frühesten Jugendzeit traten par- 
oxysmale Brechanfälle auf, die bis zu dem 20 Jahre spätern letalen Ausgange 
chronisch wiederkehrten. Mit dem achten Lebensjahre wurden die Attacken der 
Brechanfälle häufiger und traten periodisch auf. Daß dieselben mit den Nieren 
im Zusammenhang gestanden haben, beweist schon die Beobachtung der Mutter, 
die die Urinmenge nach den Anfällen vermindert fand. Das Erbrechen ist sicher 
urämischer Natur gewesen; ebenso die hier und da auftretende Appetitlosigkeit 
und die Durchfälle. 


Bei der doppelseitigen Hydronephrose treten die urämischen Symptome erst 
sehr spät auf, da die Erkrankungen der Nieren nacheinander aufzutreten pflegen, 
dazu kommt, daß urämische Symptome bei der intermittierenden Hydronephrose 
selten sind. Diese chronisch auftretende Urämie wird, wie wir gesehen haben, 
als spezifisches Symptom für die Zystenniere betrachtet. 


Etwas anders verhält es sich mit dem Nachweis des Tumors. Mit dem 
achten Lebensjahre wurde zum ersten Male ein Tumor in der lleocoecalgegend 
ärztlicherseits nachgewiesen. Derselbe verschwand wieder; mit 13 Jahren trat 
wieder ein rechtsseitiger Tumor auf, der auch wieder verschwand. 1897 trat 
zum ersten Male ein Tumor links auf, der schwand, und dann kam ein rechts- 
seitiger Tumor zum Vorschein, der immer größer wurde und ebenfalls wieder 
verschwand. 1898 erschien wieder ein Tumor links, der wieder verschwand; so 
wechselte es stets bis zum Herbste 1900. In Genf wurde dann der Tumor 
größer, bis er am 8. März 1901 nicht mehr vorhanden war. Im April erschien 
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er wieder und wurde größer denn je. Von jetzt an blieb er konstant vorhanden. 
Dazwischen wurden ziemliche Mengen Blut im Frühjahr 1901 entleert. 

Dieses Bild würde einer typischen intermittierenden Hydronephrose ent- 
sprechen, und dieselbe ist rechts nach dem Sektionsbefund sicher vorhanden ge- 
wesen. Wenn nicht diese außerordentlich starken Blutungen vorhanden gewesen 
wären, so könnte auch linkerseits die Hydronephrose als gesichert angenommen 
werden. 

Da aber so häufig starke Blutungen vorhanden waren, und dieses Ereignis 
bei den intermittierenden Hydronephrosen sicher selten ist, so ist nicht aus- 
veschlossen, daß bei dem Verschwinden des Tumors auch Gefäßrupturierungen in 
den Wänden vorgekommen sind, wie dies für die Zystenniere häufig typisch ist 
Nach Israel kann wohl bei der intermittierenden Hydronephrose durch eine 
Zirkulationsbehinderung eine Blutung entstehen; immerhin, häufig dürfte sie 
nicht sein. 

Ausschließen möchten wir die Hydronephrose nicht, hingegen können wir 
dieselbe nicht sicherstellen. Der palpatorische Befund der Niere ist oft bei großen 
Geschwülsten so unsicher, daß es nur eine geringe Verkleinerung derselben braucht, 
um die Geschwulst für den Finger zum Schwinden zu bringen. In der Narkose 
zeigte denn auch der palpatorische Befund, daß eine höckerige Geschwulst vor- 
handen war, von derber und wenig fluktuierender Konsistenz. 

Weiteren Aufschluß ergeben die beiderseitigen Lumbalschmerzen nicht, da 
dieselben beiden Affektionen eigen sind. 

So drängten alle Symptome, wie auch die Anamnese, zu der Diagnose 
einer Zystenniere. Dabei fielen die rosettenförmigen Körperchen im Zysteninhalt. 
wie auch die durch den Ureterenkatheterismus sichergestellte, doppelseitige Er- 
krankung schwer in die Wagschale. Die rosettenförmigen Körperchen dürften 
als entscheidend betrachtet werden. Symptomatologisch kam mit Ausnahme des 
intermittierenden Tumors für Hydronephrose nichts in Betracht, besonders da 
das Leiden in vivo selten doppelseitig nachgewiesen werden kann. 

Gestutzt auf diese Diagnose war auch die Indikation zur Operation ge- 
geben, Heftige Schmerzen, Blutharnen, ein Tumor, der die Atmung und Herzaktion 
zu beinträchtigen begann, war genügend Indikation, daß zum operativen Ein- 
«reifen übergegangen werden mußte. Daß hier keine Nephrektomie vorgenommen 
werden konnte, dafür leistete der Ureterenkatheterismus den sicheren Beweis. 
indem die andere Niere auch als krank erkannt wurde. Zu diesem Zwecke ist 
der Ureterenkatheterismus fiir die Indikationsstellung von hoher Bedeutung. Es 
kam höchstens die Nephrotomie in Frage. 

Als die Zyste freilag, entschlof man sich, ohne den Vorschlag Küsters 
zu kennen, zur Abtragung der Zystenwandung, um die Wand mit der äußeren 
Haut zu vernähen und per secundam eranulationem ausheilen zu lassen. Der 
Erfolg des Falles zeigte einerseits, daB der Vorschlag Küsters eine gewisse 
Berechtigung. insofern. hat, daß sie die das Leben bedrohenden Symptome weg- 
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schafft. Die Urinsekretion wird besser, ebenso Atmung, Hetizaktion und das 
subjektive Allgemeinbefinden. Ebenso verschwindet der Lumbalschmerz. Die 
Operation genügt also der Indicatio vitalis. Andererseits ist sie aber nicht im 
Stande, der Indicatio morbi zu genügen. Sie kann die Krankheit niemals heilen, 
im Gegenteil, in unserem Falle mußten auch wir die trübe Erfahrung machen, 
daß infolge der Operation die andere Niere derartig in Anspruch genommen wurde, 
daß sich reflektorisch eine vorhandene Hydronephrose ausbildete, die zum letalen 
Ende führte. 

Wie unser Fall erweist, bilden sich längere Zeit sezernierende Fisteln, die 
häufig erneute Operationen nötig machen. Also auch diese Operation, wie sie 
ähnlich von Page und Paoli empfohlen worden ist, darf gewissermaßen nur 
als Notoperation gelten. 

Wie der Ureterenkatheterismus nachwies, war die Prognose infolge doppel- 
seitiger Erkrankung von vornherein ungünstig zu stellen. Der Verlauf der Krank- 
heit vom ersten Symptom ab, war ein äußerst chronischer und reiht sich mit 
einer Dauer von 14 Jahren den Beobachtungen von Nauwerck und Ritchie 
an. Der Exitus trat im urämischen Koma ein, dabei war, was bis jetzt noch 
nicht beobachtet worden ist, eine Retinitis uraemica vorhanden, die allerdings 
mit grober Vernachlässigung des ganzen früheren Krankheitsbildes von einem 
Ophtalmologen spezialistisch behandelt worden ist. Das Herz wurde niemals in 
Mitleidenschaft gezogen. 

Wenn wir all die angezogenen Tatsachen in Betracht ziehen, so kónnen 
wir sagen, daß die Annahme einer Kombination von Zystenniere und Hydro- 
nephrose (ein- oder doppelseitig) seine vollkommene Berechtigung hat. 

Derartige Fälle gehören nun nicht zu den großen Seltenheiten, sind doch, 
wie wir vorher nach der Sieberschen Zusammenstellung angegeben haben, schon 
in vielen Fällen (Harrer, Klein, Litten, v. Bamberger, Boud, Eve, Duboc, 
Solier, Strubing, Prudden, Caresme, P. Wagner, Hommey, Cahen, Bar- 
ling) hydronephrotische Prozesse kombiniert mit Zystenniere nachgewiesen worden. 
Im weiteren beobachtete Farr eine Hydro-pyonephrose, die mit einer Zystenniere 
kommunizierte, einzelne der Zysten vereiterten, andere nicht. Fenger beobachtete 
eine rechtsseitige Zystenniere mit Hydronephrose, welche er mit Inzision und 
Umstilpung des Sackes zu heilen suchte. Eine ähnliche Beobachtung konnte 
Marchand machen. Wie die Operation und der spätere Verlauf erwies, war in 
unserem Falle keine Kommunikation mit den Harnwegen vorhanden, denn niemals 
konnte Urin in dem Wundsekrete konstatiert werden. Nur zwei Mal hatte das 
Wundsekret einen leicht ammoniakalischen Geruch. 

Von eventuell diagnostischem Interesse mag die Tatsache erwähnt werden, 
daß durch die Füllung der Zystenhöhle mit Xeroformemulsion die Lage der 
Niere und: der zystischen Höhlen auf dem Röntgenogramm sehr klar nachgewiesen 
werden kann. Das Bild zeigte die vielbuchtiee Zystenhöhle viel schöner, als 
las spätere Sektionspräparat. 
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Der zweite Fall ist von Interesse wegen seines außerordentlichen chronischen 
und langsamen Verlaufes und der dabei auftretenden komplizierenden Zustände. 
Ein linksseitiger Tumor war schon nach der zuverlässigen Angabe der intelligenten 
Bauersfrau im 25. Lebensjahre vorhanden. Vermutlich war derselbe ohne Wissen 
der Frau schon früher vorhanden gewesen. Es ist wichtig zu konstatieren, dab 
dieser Tumor erst zu wachsen begann, als die Frau in das für die Entwicklung 
der Zystennieren so wichtige Lebensalter von 40 bis 60 kam. Der Tumor wurde 
größer, änderte seine Lage und begann zugleich die Symptome der. chronischen 
Urimie, wie Erbrechen, Kopfschmerz, Nebelsehen usw. zu machen. Von seiten 
der Nieren machten sich Urindrang und reichlichere Miktionen geltend, zudem 
traten die bei der Zystenniere nicht häufig beobachteten Ödeme der Beine auf. 


Palpatorisch war der Tumor sehr leicht der rechten Niere zuzuweisen. 
Überraschend war der völlig normale Urinbefund. Die Operation bewies die 
gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Die genaue Beobachtung des weiteren 
Verlaufes während acht Monaten zeigte nun, daß die Nephrektomie bei Zysten- 
niere nicht indiziert ist, da dieselbe imstande ist, die Krankheit auf der anderen 
Seite auszulösen. | 

Allen sogenannten Dauerheilungen nach Nephrektomie ist daher hóchst mif- 
trauisch zu begegnen. 


Nach der Operation spürte Patientin sich subjektiv wohl, der Harnbefund 
war sozusagen normal, und doch konnte 10 Tage nach der Operation die links- 
seitige Zystenniere palpatorisch nachgewiesen werden, ein Zeichen, wie außer- 
ordentlich rasch die Reaktion der anderen Niere auf Operationen der Niere der 
entgegengesetzten Seite einsetzt. 


Bald stellten sich die urämischen Symptome ein, die durch diuretische 
Therapie zum Stillstand gebracht wurden. | 

Der Urin, der früher normal gewesen war, nalım plötzlich ein patho- 
logisches Aussehen an. Die Menge pro die nahm rapid zu, um sich auf dieser 
Hóhe zu erhalten und dann plótzlich in die zum Tode führende Anurie uber- 
zugehen. Mit der Zunahme der Urinquantität trat ein vorher nicht beobachtetes 
Sinken des spezifischen Gewichtes ein, zugleich wurde die N- Ausscheidung ver- 
mindert. 

Zeiten leichter Urämie wechselten mit Wohlbefinden ab. Die Größe der 
linken Niere nahm zu, und plötzlich wurde das Herz in Mitleidenschaft gezogen 
und es begann die Herzaktion unregelmäßig zu werden. Häufig trat eine Dekom- 
pensation der Zirkulation ein. Die Harnmenge begann abzunehmen, Ödeme und 
Transsudate traten auf, und im urämischen Koma stellte sich der Tod ein. 

Der Fall ist typisch für die üblen Folgen der einseitigen Nephrektomie bei 
Zvstennieren. Durch die vermehrte Arbeit wird eine Reizung ausgeübt, und 
dadurch vergrößern sich die Zysten; das Parenchym der Niere wird komprimiert, 
und es treten die der chronischen interstitiellen Nephritis ähnlichen Symptome 
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auf. Dadurch wird der Blutdruck erhóht, das Herz wird in Mitleidenschaft ge- 
zogen und ist die Ursache des letalen Ausganges. 

Die Sektion bestätigte auch die degenerative Erkrankung des Herzens. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung zeigte eine kongenitale Zysten- 
niere, ein Befund, der auch durch die Anamnese eine Stütze erhält. Die mikro- 
skopische Untersuchung wies den Ursprung in den glomerulären Räumen nach, 
entzundliche Herde konnten weder frische noch alte nachgewiesen werden, so 
daß die Annahme einer auf einer Mißbildung beruhenden Affektion auch in diesem 
Falle gerechtfertigt sein dürfte. | 

Die beiden folgenden Fälle 3 und 4 weisen nur einige für die in Frage 
stehende Affektion bemerkenswerte Punkte auf. Fall 3 zeigt wiederum einen 
äußerst langsamen chronischen Verlauf, der sich vom ersten Symptom weg bis 
zum Tode über 13 Jahre erstreckte. Ein Blasenstein war vorhanden, dürfte aber 
für die bei der Sektion nachgewiesene doppelseitige Erkrankung kaum von Belang 
sein. Urämische Symptome waren bis kurz vor dem Tode nicht vorhanden, 
und trotz der mannigfachen von verschiedenen Ärzten ausgeführten Palpationen 
konnten die über mannskopfgroßen Nieren nicht palpiert werden, und kurz vor 
dem Tode war nur ein kleiner Tumor fühlbar. Die Urämie machte sich hierbei 
vor allem in Form rein diapedetischer Darmblutungen bemerkbar. 

In Fall 4 setzte die Affektion plötzlich mit leicht urämischen Symptomen 
ein, die aber bei der Größe der Tumoren auch durch einen chronischen Ileus 
erzeugt werden konnten. Der ganze palpatorische Untersuchungsbefund sprach 
mehr für zwei ovarielle Geschwulste, die tief im Becken unten saßen. Erst die 
laparotomie zeigte das überraschende Resultat, daß der Tumor einseitig und eine 
Zystenniere war. Man nahm die abdominelle Nephrektomie vor, die auf dem 
Operationstische zum tödlichen Ausgange führte. Wie wir gesehen haben, 
kommen relativ häufig Narkosetodesfälle bei der Zystenniere vor. In gut 3%, 
der Operationen muß damit gerechnet werden. 

Der Sektionsbefund wies auf der anderen Seite eine ebenfalls zystisch 
erkrankte Niere nach. Er beweist wieder, daß der Tastbefund auch bei abdomi- 
nellen Nierenoperationen absolut unrichtige Resultate geben kann, und daß nur 
mit dem Auge über Gesundheit und Krankheit der anderen nicht zu operierenden 
Niere entschieden werden darf. 

Die erkrankten Nieren zeigen in außerordentlich instruktiver Weise das 
makroskopische Bild der Zystenniere (Fig. 4). Bei der Sektion ließ sich in der 
Blase eine HemmungsmiDbildung nachweisen, so daB auch in diesem Falle an 
eine kongenitale Erkrankung gedacht werden darf. 

Fall 5 zeigt uns eine Zystenniere, deren Entstehung im Sinne von Kahlden 
und Nauwerck angenommen werden darf. Es handelt sich um ein Adenom und 
Adenokystom der rechten Niere, daneben war das Bild einer Zystenniere vor- 
handen. Es ist nicht sicher, ob die Adenom- und Kystadenombildung sekundär 
auf Grund einer kongenital schon angelegten Zystenniere aufgetreten ist. Daß 
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wir es also mit ciner sekundar beginnenden Proliferation des Epithels zu tun 
hätten, die an einzelnen Stellen schon malignen Charakter angenommen. hat. 
Dieser Vorgang, der nicht ausgeschlossen werden kann, dürfte nicht häufig vor- 
kommen. Immerhin ist es ein Fingerzeig, daß ähnlich wie bei den Ovarial- 
zysten, bei den Zystennieren das Epithel zu wuchern beginnen und malim« 
Natur annehmen kann. Die Epithelwucherung ist von der Nauwerck-Kahlden- 
schen Schule mit Sicherheit nachgewiesen worden, besonders das auch in unserem 
Falle beobachtete zapfenförmige Wuchern der Epithelien. 

Klinisch ist an diesem Falle die durch den Arzt sicher nachgewiesene 
plötzliche Verkleinerung des Tumors interessant, die auf eine Rupturierung dieser 
Zystenwandung zurückgeführt werden muß. Der Vorgang war von peritonitischen 
Erscheinungen begleitet. 

Um ein reines Nierenadenom im Sinne v. Klebs und Beneke durfte es 
sich in diesem Falle nicht handeln, wir glauben eher, daß es sich um eine ähn- 
liche Geschwulst handelte, wie sie seiner Zeit von v. Wyss aus der Krönlein- 
schen Klinik als Kystadenom beschrieben worden ist. 

Fall 6 bietet in seinem Verlaufe das Bild eines äußerst latenten Prozesses. 
Von der entwickelten Zystenniere merkte die Patientin gar keine Beschwerden. 
bis sich die ersten Zeichen einer chronischen Urämie einstellten. Diese war ge- 
kennzeichnet durch Erbrechen, dyspnoetische Erscheinungen und Symptome, die 
von der intelligenten Patientin früher niemals beobachtet worden waren. Neben 
diesen urämischen Zeichen machte sich Blutharnen geltend, das neben den heftigen 
und plötzlich einsetzenden Schmerzen auf eine Ruptur einer der Zysten hinwies. 
Neben dem Blut-im Urin konnten keine weiteren anormalen Bestandteile nach- 
gewiesen werden. Nur kurze Zeit war eine leichte Albuminurie vorhanden. 

Palpatorisch war ein der Niere zugehóriger Tumor nachzuweisen, selbst 
dessen höckerige Oberfläche konnte abgetastet werden; ein nicht gerade häufiger 
Defund. Es waren nur wenig Symptome vorhanden, die sich diagnostisch ver- 
werten ließen, und so mußte, wie schon oft, die Diagnose offen gelassen werden. 
und erst die Operation war imstande diese sicher zu stellen. 

Bei der Operation wurde sehr konservativ vorgegangen. Als eine Zysten- 
niere sicher gestellt war, begnügte man sich mit der Entleerung der vorliegenden 
Zysten, von denen einige schon eitrig geworden waren. Zur Fixierung der be- 
weglichen Niere wurde ein Gazetampon eingelegt. Der primäre Wundverschlub 
gelang ziemlich vollkommen. Nur diesem konservativen und wenig eingreifenden 
Verfahren ist es wohl zu danken, daß keine reflektorische Reizung der anderen 
Niere eingetreten ist, so daß Patientin zur Stunde noch gesund ist und kein 
Tumor in abdomine sich nachweisen läßt. 

Zum Schlusse haben wir noch einen 7. Fall, der obschon nicht eine Zysten- 
niere, dennoch sehr viel Kopfzerbrechen gemacht hat. Es war uns nicht klar, 
ob es sich in diesem Falle um Atheromzysten der Niere oder die Nierenhúllen 
gehandelt hat. Auf Schnitt waren im Nierenparenchym viele kleine runde und 
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teilweise buchtige Höhlen, ähnlich wie bei der Zystenniere, zu sehen. Es waren 
nur wenige vorhanden, von denen einzelne an der Oberfläche der Rinde saßen, 
andere mit dem Nierenbecken kommunizierten. Der Inhalt bestand aus dem 
typischen Dermoidbrei, nur fehlten die Haare vollkommen, die doch im Urin 
nachgewiesen werden konnten. 

Es bleibt auffallend, daß nach der Nephrektomie von neuem die Be- 
schwerden auftraten, ohne eine Erklärung zu finden. Die Blutungen sind als aus 
der Blase herruhrend wohl zu erklären, daß aber stets noch einzelne Haare bei- 
gemischt waren, ist nicht begreiflich, denn Schamhaare konnten ausgeschlossen 
werden. Trotzdem ist nun seit zwei Jahren eine dauernde Heilung vorhanden. 


Die Niere war vollkommen atrophisch geworden und jedenfalls nicht mehr 
funktionsfähig, denn die andere Niere hatte, wie die Probelaparotomie zeigte, 
kompensatorisch die Funktion längst übernommen. Das zwischen den einzelnen 
Zysten befindliche Nierengewebe war von normalem Aufbau. 


Dermoidzysten der Niere sind nach Morris (zit. nach Küster) bis jetzt 
nur beim Schafe nachgewiesen worden. In der Kapsel (2) und dem retroperi- 
tonealen Bindegewebe sind vereinzelte Fälle beobachtet worden (Herrera- 
Zweifel). 


Wir glauben, daß es sich in unserem Falle um die selten beobachteten 
Atheromzysten der Niere handelt, wie sie von Paget, Walker, Briggs und 
Schlegtendal beschrieben worden sind. Madelung machte in dem Falle von 
Schlegtendal nur die einfache Inzision und Drainage der Zyste, ein Verfahren, 
das nicht zur Heilung führte. In einem derartigen Falle ist die Nephrektomie 
indiziert, da die Erkrankung gewöhnlich einseitig ist und besonders wenn der 
Ureterenkatheterismus die Funktion der anderen Niere sicher nachweist, wie dies 
in unserem Falle so sicher geleistet werden konnte. 


Das Bild der exstirpierten Niere war ganz analog derienigen, wie sie 
Schlegtendal beschreibt. Die Affektion gilt als große Seltenheit und wird im 
Sinne von Grawitz aus versprengten, embryonalen Keimen erklärt. Küster 
betrachtet dieselben als Solitärzysten und führt dieselben ebenfalls auf patho- 
logische Vorgänge im Fötalleben zurück. 
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Zusammenfassung. 


1. Zwischen Zystennieren und Nierenzysten besteht kein Unterschied. 
beide Erkrankungen ist keine Erklärung vorhanden, die imstande ist, 
gemeinsam auf eine Ursache zurückzuführen. 
/ystennieren auf verschiedene Art und Weise entstehen können 


meinsame Ätiologie haben. 


Für 
alle Fälle 
Wir nehmen daher an, daß die 


und keine ge- 


2. Das makroskopisch-anatomische Bild der Zystennieren ist kein konstantes, 


sondern es herrscht darin eine große Variabilität, 


Verhalten. 


ebenso im histologischen 


3. Das klinische Bild der Zystennieren ist kein einheitliches und abgerun- 


detes, 


Als wichtigste Symptome sind zu betrachten: 


Hamaturie, Polyurie, Nach- 


weis der Tumoren in abdomine, Lendenschmerz und urämische Erscheinungen. 
Die Affektion kann unter dem Bilde der chronisch-interstitiellen Nephritis ver- 
laufen, aber auch vollständig ohne Symptome sein. 

4. Die Zystennieren führen mit wenigen Ausnahmen, infolge der zystischen 
Degeneration durch Urämie oder sekundärer Folgekrankheiten (Herzaffektionen, 


Apoplexien), 


in kürzerer oder längerer 


Zeit zum Tode. Interkurrenten Krank- 





= "Et. = 


heiten gegenüber sind derartig Erkrankte wenig widerstandsfähig. Die Prognose 
ist in jedem Falle auch hinsichtlich der Therapie ungünstig zu stellen. 


5. Die Diagnose der Zystenniere ist besonders bei längerer Beobachtung 
möglich. In der Mehrzahl der Fälle ist das klinische Bild ein derartig ver- 
schiedenes, daß verschiedene Deutungen denkbar sind. Eine sichere Diagnose 
wird erst möglich sein, wenn für die Zystennieren spezifische Symptome (rosetten- 
fürmige Gebilde?) gefunden sind. Palpations-, Urin- und Punktionsbefunde sind 
nicht spezifisch für die Zystenniere. 


6. Therapeutisch kann die Zystenniere nur gering beeinflusst werden. 
Radikale Operationen (Nephrektomie) geben nur in den seltensten Fällen ein 
dauerndes Resultat. In der Mehrzahl nützen sie gar nichts, sondern verschlim- 
mern die Affektion eher. Hämaturie, heftige Schmerzen, Spannungs- und Druck- 
gefühl, Eiterung der Zyste, können eine Operation indizieren. Jedoch soll in 
diesen Fällen die Nephrektomie ausgeschlossen werden und mit der Inzision und 
Abtragung der oberflächlichen Zysten auszukommen sein, eventuell kann der 
Sektionsschnitt (Nephrotomie), wenn die Zysten mehr dem Kelche zu gelegen 
sind, gemacht werden. Die funktionelle Nierenprüfung ist, wenn immer möglich, 
zur Indikationsstellung auszuführen. Auf die Narkose ist besonders zu achten. 


7. Unsere eigenen Beobachtungen stützen in jeder Weise obige, aus der 
Erfahrung abgeleiteten Tatsachen. 


1. There is no difference between cystic kidneys and cysts of the kidney. 
There is no explanation which would give one cause for all cases of either 
affection. Therefore we assume that cystic kidneys may develop from different 
causes and do not have a common etiology. | 

2. The macroscopic-anatomical appearance of cystic kidneys is not con- 
stant, but varies greatly; the same holds good histologically. 

3. The clinical picture of eystic kidneys is not well defined. The most 
important symptoms are: hematuria, polyuria, palpable abdominal lumps, lumbar 
pain and uremic symptoms. The affection can have the appearance of a chronic 
interstitial nephritis, but can be without symptoms as well. 

4. Cystie kidnevs with few exceptions mean death within a shorter or 
longer time, in consequence of the cystic degeneration by uremia or of secondary 
affections (affections of the heart, apoplexia). Such patients show very little 
resistance towards intercurrent diseases. The prognosis is unfavorable in every 
case also as far as treatment goes. 

э. The diagnosis of cystic kidneys is possible especially after long obser- 
vation. In most cases the clinical appearance varies so greatly, that different 
explanations are possible A certain diagnosis is possible only then when 
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symptoms specific for cystic kidneys (rosette-shaped casts?) have been found. 
The findings by palpation, in the urine and by puncture are not specific for 
cystic kidneys. 

6. Therapeutically cystic kidneys can be influenced very little. Radical 
operations (nephrectomy) give a permanent result only in the rarest cases. In 
the majority they do not help but aggravate the affection. Hematuria, acute 
pain, feeling of tension and pressure, suppuration of the cyst might indicate an 
operation. But in those cases no nephrectomy must be made; the incision and 
removal of the superficial cysts must suffice, evt. nephrotomy may be performed 
if the cysts are located more towards the calices. The examination of the 
kidney function if at all possible has to be made. Special care must be given 
to the narcosis. 


7. Our own observations support in every way those facts proved by 
experience. (W. Lehmann-Stettin.) 


l. Non esiste una differenza fra rene cistico e cisti del rene. Per ambi- 
due queste forme morbose non esiste una spiegazione, colla quale si possa sta- 
bilire una causa comune a tutti i casi. Noi ammettiamo perciò, che i rene 
cistici possono svilupparsi in differente maniera e che l'eziologia non è comune 
a tutti 1 casi. 

2. Il quadro anatomo macroscopico dei reni cistici non è costante, ma 
molto variabile, anche istologicamente. 

3. Il quadro clinico dei reni cistici non è uniforme. I sintomi più impor- 
tanti sono: ematuria, poliuria, constatazione dei tumori in abdomine, dolori lom- 
bari e sintomi uremici. L’affezione può presentare il quadro della nefrite inter- 
stiziale cronica, ma decorrere anche senza alcun sintomo. 


4. I reni cistici conducono — eccezione fatta per pochi casi — prima o dopo 
in seguito alla degenerazione cistica alla morte per uremia o per affezioni secon- 
darie (cardiache, apoplessie). Questi ammalati sone poco resistenti a malattie 
intercorrenti. La prognosi é in ogni caso infausta, anche in quanto alla terapia. 


5. La diagnosi è possibile specialmente coll'osservazione continuata. Nella 
maggioranza dei casi il quadro clinico è talmente differente da ammettersi varie 
interpretazioni. Una diagnosi sicura non sarà possibile che quando si trovano 
sintomi caratteristici per il rene cistico (corpi in forma di rosette?). I reperti 
della palpazione, dell'orina e della punzione non son specifici per il rene 
cistico. 

6. Terapeuticamente si potrà poco infiuegzare questi casi. Operazioni radi- 
cali (nefrectomia) non danno che in casi rarissimi un risultate duraturo. Nella 
maggioranza dei casi non servono affatto, bensi peggiorano l'affezione. Un ope- 
razione potrà essere indicata da ematuria, dolori intensi, tensione e pressione, 
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suppurazione della cisti. Pero la nefrectomia devesi escludere in questi casi е 
si dovrà limitarsi allincisione ed asportazione delle cisti superficiali, eventual- 
mente si potra fare la nefrotomia, qualora le cisti si trovano in vicinanza della 
pelvi. Per quanto possibile si dovrà praticare gli esami funzionali per stabilire 
l'indicazione, Bisognerà fare attenzione alla narcosi. 

7. Le nostre osservazioni appoggiano in tutto e per tutto le considerazioni 


sopraesposte. (Ravasini-Triest.) 


1. Между кистоидными почками и почечными киетами нЪтъ ника- 
кой разницы. Ни для одного, ни для другого забол$вашя нЪтъ обт- 
нененїя, которое могло-бы свести вс случаи къ одной общей причинё. 
Мы поэтому полагаемъ, что кистондныя почки могутъ возникнуть раз- 
личнымъ путемь и не имфютъ общей этологии. 


2. Макроскопическая анатомическая картина кистоидныхъ почекъ 
не предетавляеть ничего постояннаго: здЪеь, какъ и въ гистологиче- 
секомь отношени преобладаетъ большое разнообразие. 

3. Клиническая картина кистоидныхъ почекъ не имфетъ ничего 
постолинаго и законченнаго. ВажнЪйшими симптомами считаются: гема- 
түрін, поліурія, присутетвіе опухолей въ брюшной полости, боль въ 
полениц В и уремическія явленія. Болфзнь можетъ протекать подъ кар- 
тиной хроничеекаго межуточнаго нефрита, но можетъ протекать п с0- 
першенно без симптомов". 

4. Пистоидныя почки ведуть за немногими иеключеніями, велЪд- 
етніе киетопднаго перерожденія. въ болфе или менфе продолжительное 
премия къ емерти отъ уреміи или вторичныхъ заболъвапій (заболЪваній 
сердца, апопдекено). По отношенію къ елучайнымъь заболћваніямъ п0- 
добиме больные мало устойчивы. Предеказаніе неблагопріятно въ Kaw- 
AOE случаЪ и нь отношении тераши, 

3. Распознаваше кистоидной почки возможно особенно при боле 
пли мене продо, скительпомъ наблюденш. Въ большинетвъ случаев 
клиническая картина до того различна, что возможны различныя тольо- 
umbo Bhpuee paeuosnanasie возможно будеть лить тогда, еели дая 
Lie Dau MS цочекь будуть найдены ецецифичеене симптомы (обра- 
SORA нь ви розеток. Данных пальпации, изелБдованія мочи п 
HpeeHare  nmnpenoddo He дають дах сметондвой почки ничего епеци- 
фицееснаго. 

6. Гираиентичеени моля по: Ииетвогать на киетоидную почку 
лишь Bo O RBA e Ro стене  Разьальных операцие гнефректомя. 
U 


нефротомо guerb sib Eb CUMEIN B рецихь случаяхь прочный резуль- 
! 


ratr HE саучдепь өк це сриносягь никакой пользы. а 
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скорће ухудшаютъ болЪзнь. Гематурія, сильныя боли, чувство напря- 
генія и давленія, нагноеніе въ кист могутъ служить гоказанемъ къ 
операція. Однако въ этихъ случаяхъ слЪдуетъ отказаться отъ нефрек- 
TOMIA и стараться обойтись надрЪзомъ и удаленіемъ поверхностных ь 
кистъ; можно сдфлать и секціонный разрЪзъ (нефротомію), если кисты 
лекатъ ближе къ бокалу. Функціональное изслБдованіе почекъ, если 
обстоятельства позволяютъ, слЬдуестъ произвести раньше, чёмъ рфшить 
вопросъ объ операціи. На наруозъ слфдуетъ обращать особое вниман!е. 

T. Мон личныя наблюденія въ полной мЪрЪ подтверждаютъ вышеу- 
казанные факты, являющіеся результатомт прежнихъ наблюденій. : 

(Lubowski-Berlin.) 


1. Il n'y à pas de différence entre reins kystiques et kystes rénaux. Pour 
les deux affections nous n'avons pas d'explication qui soit à méme de faire 
remonter tous les cas à une seule et meme étiologie. Nous admettons done que 
les reins kystiques se développent de facon différente et qu'ils n'ont pas d'étio- 
logie commune. 

2. L'image anatomique macroscopique des reins kystiques n'est pas tou- 
jours Іа méme, elle offre au contraire beaucoup de variétés, de mème qu'au point 
de vue histologique, 

3. L'image clinique. des reins kystiques n'est ni uniforme ni complete, 
Comme symptomes les plus importants nous notons: lhématurie, la polyurie, 
la démonstration de là tumeur dans l'abdomen, les douleurs lombaires et les 
zvmptomes urémiques. L'affection peut avoir les allures dune néphrite chronique 
interstitielle, mais peut aussi ne pas faire de symptomes du_ tout. 

4. Les reins Kkystiques, à quelques exceptions près, conduisent, à la suite 
de la dégénération kystique, par lurémie et les affections secondaires (affections 
du cœur, apoplexie) dans un temps plus ou moins long à là mort. Ces malades 
résistent peu à des maladies intercurrentes. Le pronostic est aussi mauvais, 
dans tous les cas, quant à la thérapeutique. 

9. Le diagnostic de rein kystique est possible surtout si l'on observe le 
malade pendant un grand laps de temps. Dans la plupart des cas l'image cli- 
nique est tellement variable, qu'on peut admettre toutes sortes de diagnostic. 
Un diagnostic sûr ne sera possible que si l'on aura trouvé des symptomes 
caractéristiques au rein kystique (formations semblables à des rosettes?). Ni la 
palpation ni l'examen des urines ni la ponction ne fournissent des points caracte- 
ristiques au rein kystiques. 

6. La thérapeutique n'a que peu d'influence sur le rein kystique. Les ope- 
rations radicales (la néphrectomie) ne donnent que trés rarement de resultats 
durables. Dans la plupart des cas elles ne servent à rien du tout et ne font 
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au contraire qu'empirer letat des choses. -L’hematurie, de fortes douleurs, Vim- 
pression de tension et de pression, la suppuration du kyste peuvent donner l'in- 
dication pour une opération. Cependant dans ces cas la néphrectomie sera exclue 
et lon se contentera de l'incision et l'enlèvement des kystes superficiels: le 
cas échéant on pourra faire lincision d'autopsie (néphrotomie), si les kystes sont 
situés plus vers le bassinet. L'épreuve du fonctionnement des reins devra si 
possible être faite pour l'indication opératoire. Il faudra surtout faire attention 
à la narcose. 

7. Nos propres observations ne font qu'approuver les faits mentionnes et 
«jui dérivent de l'expérience des autres auteurs. (Asch-Strafburg 1. E.) 








Observations on the Phloridzin test with special reference 

to the influence exerted by a diseased kidney upon the 

excretory activity of the second kidney and its bearing 
| on functional kidney tests. 
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In this brief paper I wish to limit myself to the report of seven selected 
cases, which I believe demonstrate that a diseased kidney may so affect the 
excretory activity of the second kidney as to mislead all who rely too much on 
our present functional tests. 

I shall not deal with those disturbances of the second kidney that we 
see in acute obstructive conditions of the diseased side and which have been 
produced experimentally by Gótzl. These lead to oliguria or to complete, though 
usually only temporary anuria, and are best explained on a nervous basis, as 
instances of reflex inhibition. I shall confine myself to the more chronic con- 
ditions where excretory functional tests are possible. Moreóver I shall not discuss 
the degenerative changes in the second kidney, so-called sympathetic or toxic 
nephritis induced by disease of the impaired kidney. These changes evidenced 
by albumen and casts in the secretion of the second kidney are well recognized 
and known to all of us. 

In the voluminous literature of functional kidney tests, surprisingly little 
attention has been paid to the facts that I wish to bring before you tonight, 
and this is all the more surprising as it is evident that if a diseased kidney 
can seriously affect the excretory work of the second organ, all functional tests 
must be unreliable. This phenomenon really marks the crux of the whole question 
of functional tests, and with its demonstration, it seems to me, all attempts at 
a really accurate estimation of kidney capacity must fall to the ground. 

In the following cases, I have made special use of phloridzin, which in 
normal cases leads to a glycosuria. As the percentage estimation of glucose 
recommended by Casper and Richter is liable to be influenced by incidental 
polyuria or oliguria, and as the estimation of the total amount of glucose ex- 
creted by each kidney is impossible because urine frequently leaks by the 
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catheters into the bladder, and these cannot regularly be left in the ureters until 
the glycosuria ceases, I have employed the simpler modification of Kapsammer. 
This method takes cognizance of the time of appearance of sugar in the two 
separated urines. Normally glucose appears in the first 30 minutes after hypo- 
dermic injection of a warm solution. I used m. 10—20 of an alcoholic solution 
in which phloridzin is readily held, warming it always before subcutaneous in- 
jection with an alcohol washed syringe. The urine was tested at frequent 
intervals for glucose with Fehling's reagent. In 1904, Kapsammer announce 
his modificafion of the phloridzin test, and recently he has published a large work! 
on kidney diagnosis and surgery which energetically pushes his earlier views. 


Case I. K. G., 22 years, housewife. Diagnosis: Tuberculosis of kidncy. 

October 23. 1906. Nephrotomy of left kidney for perinephritic and nephritie 
abseesses (pus sterile in smear and culture). 

November 16. 1906. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. 
Bladder and ureteral ostia normal. 


Left Kidney (Tuberculosis). Right Kidney. 
Moderate, watery discharge. Copius, amber colored. 
Acid. Acid. 
Specific gravity 1005. Specific gravity 1020. 
No albumen. No sugar. Ft. trace of albumen. No sugar. 
Urea 3,5 per mille. Urea 13,0 per mille. 
Chlorides 1,0 per mille. Chlorides 3,0 per mille. 
Microscopically. Microscopically. 
Moderate number of pus cells. Few pus cells. 
Few red blood cells. 
Crystals of Calcium oxalate. Crystals of Calcium oxalate. 
No tubercle bacilli. No gonococci: No tubercle bacilli. No gonococci. 


Phloridzin Test: 10 m. of a 19}, solution in alcohol (33 °/,). Left kidney absolutely 
negative in the 50 minutes following injection. Right kidney showed slight reduction ci 
Fchling'’s solution at 20 minutes but up to 50 minutes there was no sugar reaction. 

November 21. 1906. Nephrectomy. Left kidney showed a large cascous abscess in 
upper pole which did not communicate with the. pelvis. Smaller tubereular foci were 
scattered. through the kidney and the mucosa of the pelvis was thickened and inflamined. 

January 1907. Seven weeks after the nephrectomy another Phloridzin test was made 
and the right kidney now shows a copious sugar reaction at 20 minutes and this sugar 
excretion persisted for more than 3 hours (last examination). The patient’s urine subsequent 
to the nephrectomy continued to show a faint trace of albumen and corresponded with the 
above analysis of the urine obtained from the Right Kidney minus red blood cells. 


Epicrisis: Here is a case in which the diseased organ so influenced the 
work of the second organ that the latter failed to excrete sugar (within 50 minutes! 
while the diseased organ was in the body. When the diseased kidney was re- 
moved the remaining organ responded promptly to the phloridzin test. If the 
first phloridzin test had been followed the patient would have remained an 
invalid, whereas now she is cured and well. Both the ?/, estimates of Casper 
and Richter and the time of appearance of the sugar according to Kapsammer 
would have led us astray in determining subsequent therapy. 


Case П. І. №, 37 vears, housewife. Diagnosis: Tuberculosis of kidney. 
January 5. 1907. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. Bladder 
normal. Left ureteral ostium negative. Right ureteral ostium at first normal in appearance 


1) Kapsammer, Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. Wien 1907. 
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but during the examination it became plugged with a mass of brown, soft tissue which 
projected into bladder and could not be displaced. The right ureter was obstructed at 
three inches from the bladder and on removing the catheter from this ureter without 
obtaining a specimen, the above plug followed it down and blocked the meatus of the 
ureter. To make sure that this ureter was blocked I made use of the indigo carmine test, 
whose value in such cases I cannot over-estimate, (Annals of Surgery, 1906, October), and 
obtained absolutely no discharge from the right kidney and copious discharge of blue urine 
from the left kidney at twelve minutes atter the injection. 

Left kidney secretes rapidly. Yellow, slightly turbid urine. Acid. Specific gravity 
1018. Distinct trace of albumin. No sugar. Urea 1,19. Chlorides 1.2°). 

Microscopical Examination: Flat epithelial cells. Caudate cells. Few epithelial 
casts (?). Red blood cells. No tubercle bacilli. 

Phloridzin Test m.10 was negative. lightest reduction at 27 minutes but no 
sugar reaction. 

Jan. 6. 1907. Phloridzin Test (II) m. 20 injected. At 25 minutes slight reduction. 
(The urine being collected from the bladder i. e. left kidney.) No sugar reaction up to 
35 minutes after injection. 

Jan. 12. 1907. Cystoscopy and ureteral catheterization (ID, showed same 
condition as examination of seven days earlier. Right ureter is still plugged and no urine 
is exereted from this kidney. 

Phloridzin Test (III) m. 15 injected. At 27 minutes slightest reduction but no 
sugar reaction. 

Left. kidney secretes: Pale, clear, neutral urine. Specific gravity 1007. Phosphates 
0,03°',. Chlorides 0,15 °/,. Urea 0,2 %/¿. Albumin negative. Indican negative. Acetone 
negative. Sugar negative. Diazo negative. 

Microscopically: Few epithelial cells. Few leucocytes. | 

Jan. 13. 1907. Phloridzin Test (IV) m. 15 injected and again at 25 minutes slight 
reduction but no sugar reaction within the first half hour. 

Jan. 14. 1907. Nephrectomy: Right kidney was enlarged and showed multiple 
abscesses connecting with the dilated pelvis which contained pus and albuminous masses 
(pseudo stones) such as patient had passed and similar to the one that protruded into the 
bladder and blocked the ureteral meatus. 

Febr. 28. 1907. Phloridzin Test (V) m. 15 injected and at 20 minutes a copious 
very marked sugar reaction was present. | 


Epicrisis: In this case we have a patient who previous to the removal 
of the diseased kidney was living on her left kidney as the right ureter was 
blocked. Apparently this organ was adequate as she showed no signs of kidney 
insufficiency. Despite this adequacy on four successive phloridzin tests this 
kidney failed to excrete sugar within 30--35 minutes after the injection, but 
when the malevolent influence of the diseased organ was withdrawn, by nephr- 
ectomv, this left kidney promptly excretes sugar within 20 minutes. Though it 
was self-evident that this left kidney was adequate, as it alone was doing the 
excretory work of the patient, still the negative phloridzin tests bade us pause. 
Had we relied on these, we would have made a serious mistake as the patient 
recovered completely after the nephrectomy. The same criticism applies to any 
undue reliance on the low percentage of urea. Whereas high percentage speaks 
for concentrative power of the kidney and perhaps high efficiency, low percentage 
as seen in this case, just like negative phloridzin results, appears very misleading. 


Case III. M. P., 56 years, housewife. Diagnosis: Pyonephrosis. 

December 27. 1907. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. 
Bladder negative. Both ureteral ostia negative. ‘There is no play at the left meatus, no 
efflux, and though three catheters were introduced (Nos. 4-- 5—7 French scale) no specimen 
was obtainable. 

Right kidney secreted well; urine is: acid, specific gravity 1020, very faint trace 
albumin, few pus cells, few erythrocytes. 

Folia urologica. 1908. Ш. Ва. 1. Ней. 12 
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Phloridzin test m. 15 injected and there was no sugar excreted within 52 minutes 
of the injection. 

Dec.30.1907. Nephrectomy: Kidney enlarged, pelvis and ureter dilated and full 
of purulent fluid. 

Diagnosis: Pyonephrosis with obstructed ureter. 

Jan. 27.1907. After an uneventful recovery, another Phloridzin test was made and 
at 15 minutes there was reduction and at 22 minutes a copious sugar reaction. The post- 
operative urine analyses corresponded with the above analysis of the specimen obtained by 
ureteral catheterization. 


Epicrisis: Here again we see the influence of the diseased kidney upon 
the second organ. Here again when the diseased kidney is removed the second 
organ responded to the phloridzin test as a normal kidney does: Here again 
the slight significance of a negative phloridzin result is emphasized. If the 
teachings of Casper and Richter, or of Kapsammer had been adhered tv. 
nephrectomy would not have been performed and our patient instead of being 
cured would be in her same suffering condition. 


Case IV. F., 25 years, married. Diagnosis: Nephroptosis and Tuberculosis 
of Kidney. 

February 19. 1908. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. 
Bladder was normal in appearance. Ureteral ostia were negative. The right ostium seemed 
drawn a little to the right. 

The specimens showed 


Right Kidney. Left Kidney. 
Very faint trace of albumin. Trace of albumin. 
Some pus cells. Very few pus cells. 
Some large epithelia. Many large epithelia. 


Phloridzin test with m. 18 was absolutely negative on both sides at 20, 25, 3U. 
35 minutes. Urine showed no tubercle bacilli. | 

Febr. 29. 1908. Nephropexy was performed to relieve the repeated attacks ot 
right renal pains and during this operation a small diseased area was excised. This proved 
to be & tubercular lesion. 

March 11. Bladder urine showed tubercle bacilli. 

March 12. Bladder urine showed many tubercle bacilli. 

March 14. Cystoscopy and ureteral catheterization. ‘The bladder picture 
is completely changed. The left ureter is normal, whereas the right ostium is edematous 
and pouting. It is surrounded by injected mucosa which is very tender and just in front 
of the orifice is & distinct round little body resembling a tubercle. The mucosa of the 
right half of the trigone is injected and looks diffusely red, as if washed in blood. The 
left ureter was easily catheterized, whereas I could not introduce a catheter into the 
swollen right ureteral ostium. : 

Analysis of the specimen from the left kidney: Acid. Straw colored. Clear. № 
sediment. Specific gravity 1015. Very faint trace of albumin. Sugar (phloridzin) present. 
Acetone negative. Diacetic negative. Indican negative. Urea 0,8°/,. Chlorides 0,8°% >. 

Microscopically: Few white corpuscles. Few round epithelial cells. Occasional 
red blood cell. No casts. No tubercle bacilli. 

Phloridzin Test (m. 15) showed a positive reaction between 20 and 25 minutes. 


Epicrisis: In this case we had a.movable kidney which at the same 
time was tubercular. Before the kidney was anchored the second organ failed 
to respond to the phloridzin test but after the nephropexy despite advancing 
tubercular disease, the second organ responded to the phloridzin test. 


In the following cases the same peculiar functional disturbance of the 
second kidney is demonstrated with almost the same clearness, as in these cases 
the patients were living on only one kidney, and though that was adequate as 
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far as allowing the patient to live, according to the phloridzin test the patients 
were living on an inadequate organ and should have been suffering from renal 
insufficiency. 


Case V. K., 36 years, housewife. Diagnosis: Ureteral calculus. 

May 20. 1907. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. Bladder 
shows some thickening of the mucosa. The right ureteral ostium is negative whereas the 
left projects like a cervix and its lips are moderately everted. There is an obstruction in 
thia side 1!/, cm. from the bladder which cannot be pushed aside or passed with small or 
large catheters. No specimen could be obtained from left side due to occlusion, whereas 
irom right side normal urine was obtained. 

Phloridzin Test was negative during the first half hour. 

X ray showed a calculus in lower end of left ureter. 

May 23. 1907. Cystoscopy and sounding of left ureter with bougies. Injection ot 
adrenalin and sterile albolene into lower end of left ureter which is still occluded. Stone 
could not be loosened. 


Epicrisis: Here again the failure to excrete sugar after the phloridzin 
injection cannot be interpreted as due to any real and permanent disturbance, 
as the patient was living in absolute comfort and showed no signs of renal 
insufficiency. Evidently this is another of the instances of the malevolent 
influence of a disease of one side (ureter alone?) affecting the functional activity 
of the adequate organ, which is being subjected to the best test of its adequacy 
by the closure of the opposite ureter. If we could in this way imitate Nature 
and close temporarily one ureter, we would approach much closer to the solution 
of the problem of the adequacy of a doubtful kidney than we have done heretofore. 


Case VI. A. S., 46 years, weaver. Diagnosis: Nephrolithiasis and Carci- 
noma of the Kidney. 
| October 27. 1907. Cystoscopy and bilateral ureteralcatheterization. Bladder 
13 normal except for injection about right ureteral ostium. The right ureter is blocked 
close to the pelvis and left kidney secretes normally. Specimen is: Acid. Yellow. Slightly 
turbid. Specific gravity 1018. Faint trace of albumin. No sugar. No indican. No bile. 
No acetone. No diacetic acid. Urea 1,6%,. Chlorides 0,5 °/,. 

Microscopically: Very few hyaline casts. Few pus cells. Few epithelial cells. 
Few crystals of calcium oxalate. No tumor cells. No tubercle bacilli. No gonococci. 

Phloridzin Test m.15 was negative within first hour; then slight reduction. 

X ray showed large calculus in right kidney and pelvis. 

Oct. 28.1907. Nephrotomy showed enlarged kidney with dilated pelvis containing 
large calculus. Following the operation the bladder urine remained unchanged, showing 
that the ureter was plugged or compressed (autopsy showed a carcinoma of the lower pole 
of the kidney occluding the ureter by pressure). The patient's condition rapidly became 
feebler and the repeated hemorrhages from the opened kidney led to his death. 

. At autopsy a carcinoma was found as mentioned above. The second kidney on 
microscopic examination showed practically no changes of moment. It was anemic and normal. 


Epicrisis: This case again illustrates the influence of a diseased organ 
upon its fellow’s activity. Here the second organ was microscopically normal, 
still this kidney failed to excrete sugar as a normal organ does, because of the 
peculiar influence exerted by its diseased mate. Here also the patient was living 
on his left kidney as the ureter of the right side was closed. Nature's test of 
the adequacy of the left kidney was again more useful than the phloridzin test. 

Case VII. M. C., 58 years, housewife. Diagnosis: Closed Hydronephrosis. 

June 4. 1907. Cystoscopy and bilateral ureteral catheterization. Bladder 


is negative except for cystocele. 
12* 


мі 


= SY == 


Lett kidney secretes rapidly. This specimen is yellow and clear. Acid. Specie 
gravity 1014. Faint trace of albumin. Urea 0,9°/,. Chlorides 0,48 9/0. 

Microscopically: Red blood cells. Epithelial cells. Few cylindroids. No casts. 
No tubercle bacilli. No gonococci. 

Right ureter is occluded close to pelvis about eight inches from the bladder, and 
the indigo carmine test shows no discharge from this kidney whereas the left discharge 
blue urine. This test, plus the inability to pass three different catheters beyond th 
obstruction, made it evident that this kidney was not doing any of the patient's exere- 
tory work. 

Phloridzin Test m.15 was negative during the 30 minutes following the injection. 

June 6. 1907. Phloridzin Test m.15 (II) again negative. 

June 7. 1907. Phloridzin Test m.15 (III) again negative in first 40 minutes follow- 
ing injection. 

Cystoscopy and ureteral catheterization (IT) showed same condition as ot 
June 4. 1907. 

June 10. 1907. Nephrectomy for Closed Hydronephrosis. 

June 18. 1907. Patient died. On the last day she passed some ‘00 c.c. of urine. 
Here urine after operation showed considerable albumin (1 pro M.) hyaline and coarsely 
granular casts, red blood cells and leucocytes. At autopsy the left kidney shows some 
areas of an old nephritis and well marked epithelial degeneration and many casts in th» 
tubules. 


Epicrisis: Here again is a patient living in comfort with a closed ureter 
on one side, the other organ doing all the necessary work. It is more than 
likely that this condition of affairs had existed some time prior to the first 
cystoscopy and up to the time of nephrectomy. Still the repeated phloridzin 
tests pointed to the conclusion that the only organ that was functionating wa- 
inadequate, which was not borne out by the pre- and post-operative observations. 
If reliance had been placed on the percentage of urea, it would have been almost 
as misleading as the phloridzin test. 

A point of great interest in this case is the post-operative disease of th- 
second kidney after the removal of the enormous adherent hydronephrotic sac. 
The absorption from this huge area was sufficient to produce a marked degene- 
ration of the second kidney as evidenced by the post-operative urine and the 
microscopic examination of this organ, despite the fact that Nature's test of its 
function by forcing it to do all the legitimate work after closing the right ureter, 
had pointed to its adequacy, 


These cases seem to permit of but onc conclusion, ij. e. that a diseased 
kidney may so influence the second organ as to cause the latter to appear 
gravely diseased. This same conclusion was forced upon me several years ago 
in considering the value of eryoscopy of the blood.) Disturbed function of an 
adequate organ may lead to molecular retention and concentration of the blood 
(low d) misleading us just as phloridzin did in the above series of cases. In 
looking over these cases they naturally fall into two series, four cases belonging 
to one, and three to the other. The first four are particularly important, as I 
was able to make a phloridzin test subsequent to the operation. Of such cases 
there are very few instances in the literature, and these are just the most 


1) The present status of Blood Cryoscopy in determining the functional activity of 
the kidneys. Amer. Journal of Med. Se., Febr. 1906. 
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enlightening of all clinical data bearing on the question of functional kidnev 
tests. Even cases similar to the last three have not been reported in any number. 

Turning to the literature of this subject we find that Rovsing has re- 
ported one similar experience to thuse detailed above. In a case of pyonephrosis. 
he found after nephrectomy an early response to phloridzin, whereas before the 
operation there had been none, and also a rapid increase in the amount of urea 
excreted, which had been minimal prior to operation.') 

In a similar case Kapsammer reports similar behavior after using phlo- 
ridzin (vol. I, p. 317), though his case is less striking than those mentioned 
above. Rovsing believes that the diseased kidney frequently disturbs the work 
of the second orran, and though his data are not published in a conclusive 
form, he states that this influence is observed in the following conditions, 
arranged in order of frequency: malignant tumors, tubercular pyonephrosis, 
nephrolithiasis, uratic nephritis, and peri-nephritis. Kapsammer, ardent advo- 
cate as he is of the modified phloridzin test, admits that he has seen almost 
regularly a functional improvement in the second organ after the condition in 
the diseased organ has been attended to. 

Albarran (p.319) in his “Exploration des fonctions rénales", calls attention 
to the influence exerted by hydronephrosis upon the activity of the second organ, 
as well as the remarkable improvement which follows drainage of such hydro- 
nephrotic sacs. Koranyi published a case of pyonephrosis with hlood freezing 
at — 0,68" C. As soon as the pyonephrotic sac was removed, the second kidney 
secreted better, and the blood concentration dropped to — 0,579? C. Wilbrecht 
also reported a similar case of kidney tumor in which after nephrectomy, the 
second kidney excreted more fluids and more solids that both organs before 
operation. 

From all the above it seems that there is a factor underlying functional 
tests, that has not been emphasized sufficiently in the past. Until this factor 
can be estimated, all functional tests of the excretory activity of a kidney are 
liable to be misleading. All negative results might be occasioned by this factor, 
this peculiar influence exerted by a diseased organ upon its fellow, whereas all 
positive results may in turn he shorn of some of their importance by the above 
influence (stimulation or inhibition). Whereas it is comparativelv easv to approach 
the negative results, and elucidate their import, positive results, though thev 
may be occasioned, in part, bv some such influence as we are discussing, are 
much more difficult to analyse, for self-evident reasons. 

Just the nature of this influence, whether it be toxic or reflex, or both 
combined, I do not wish to discuss in this particular paper, whose object is to 
demonstrate and emphasize the fact that the second kidney may be so influenced 
in its excretory activity as to appear functionally deficient, owing to the presence 


1) Archiv für klinische Chirurgie, Bd. LXXV, 1905. 


of a diseased kidney, and that as soon as this influence has been removed, 
this apparently inadequate second kidney responds to our functional tests as a 
normal organ. 


Conclusions. 


1. In healthy individuals normal kidneys excrete sugar after hypodermic 
injection of a warmed solution of Phloridzin (gr 1/5—!/10). 

2. Casper and Richter have declared that a kidney shows disturbance 
in functional capacity by excreting a lower °/, of sugar than the second kidney. 

3. This statement will not bear close scrutiny as numerous cases have 
demonstrated that the normal organ excreted a lower °/, of sugar, than the 
diseased kidney. 

4. Kapsammer believes that normal kidneys excrete sugar within 30 
minutes of the injection. 

5. In the above paper a series of cases is reported showing negativ 
phloridzin results; — negative from both the Casper and Kapsammer stand- 
points and in which the physiological test (occlusion of one ureter, nephrectomy! 
proved the adequacy of the kidney that the phloridzin test had declared in- 
adequate. 

6. In this series of cases post-operative phloridzin tests were positive on 
the non-operated side whereas prior to operation they were repeatedly negativt. 

7. The chief value of the above series is however in demonstrating à 
peculiar influence exerted by a diseased kidney upon an adequate or healthy 
second kidney. When this influence is withdrawn the kidney under analysis 
behaves as a normal organ. As this influence may play a part in all ow 
functional estimates, it becomes evident that our so-called functional tests ar 
open to most serious misinterpretations and are perforce absolutely inaccurate. 

8. All tests of kidney functional capacity are based on the supposedly 
independent excretory activity of the two kidneys. That this independence exist 
has not been demonstrated whereas the above cases conclusively show a Very 
intimate interdependence. 

1. Chez l'homme bienportant les reins normaux éliminent le sucre apr 
injection sous-cutanée de solutions chauffées de phloridzine (0,1 à 0,2 gr). 

2. D'aprés les recherches de Casper et de Richter un rein montre des 
troubles dans sa fonction s’il élimine un moindre pourcentage de sucre qué 
l'autre rein. 

3. Cette explication ne tient pas debout devant un examen minutieux, le 
rein normal éliminant, dans beaucoup de cas, un pourcentage moindre de suc 
que le rein malade. 

1 Kapsammer croit que les reins normaux éliminent le sucre 30 minute: 


aprés l'injection. 
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| 5. Dans le présent travail lauteur cite un nombre de cas ayant donne 
des résultats négatifs apres linjection de phloridzine, négatifs tant au point de 
vue de Casper qu'à celui de Kapsammer; des résultats, dans lesquels l'examen 
physiologique (obstruction d’un uretère, néphrectomie) prouva l'intégrité fonction- 
nelle du rein, alors que l'épreuve à la phloridzine avait démontré le contraire. 

6. Dans ces cas, l'épreuve à la phloridzine aprés l'opération avait été 
positive du côté non opéré, tandis qu'avant l'opération elle avait été à plusieurs 
reprises négative. 

7. L'intéret principal de cet ordre de recherches repose sur ce qu'elles dé- 
montrent l'influence spéciale que le rein malade exerce sur son congénere a 
fonction normale ou sain. Apres elimination de cette influence, le rein examiné 
semble normal. De ce que cette influence impressionne toutes nos épreuves 
fonctionnelles il ressort que nos soi-disantes épreuves fonctionnelles peuvent être 
faussement interprétées et sont par suite complètement inexactes. 

8. Toutes les épreuves fonctionnelles du rein reposent sur ce que l'éli- 
mination d'un rein est indépendante de celle de l'autre rein. Cependant ceci 
n'est pas prouvé, tandis que les faits de l'auteur font plutót croire à une dé- 
pendance tres prononcée d'un rein de son congénere. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Beim Gesunden scheiden normale Nieren Zucker aus nach subkutanen 
Iniektionen von erwärmten Phloridzinlösungen (0,1—0,2 g). 

2. Nach den Untersuchungen von Casper und Richter zeigt eine Niere 
Störungen der Funktion, wenn sie einen geringeren Prozentsatz Zucker ausscheidet 
als die andere Niere. 

3. Diese Erklarung halt eingehender Untersuchung nicht stand, da in zahl- 
reichen Fallen die normale Niere einen geringeren Prozentsatz Zucker als die er- 
krankte ausgeschieden hat. 

4. Kapsammer glaubt, daß normale Nieren innerhalb 30 Minuten nach 
der Injektion Zucker ausscheiden. 

5. In der vorstehenden Arbeit wird über eine Reihe von Fällen berichtet, die 
negative Phloridzinresultate ergeben haben; — negativ sowohl vom Standpunkte 
Caspers wie Kapsammers; Resultate, in denen. die physiologische Prüfung 
(Abschluß eines Ureters, Nephrektomie) die Funktionstüchtigkeit der Niere ergab, 
die nach der Phloridzinprobe ungenügend erschien. 

6. In diesen Fällen war die Phloridzinprobe nach der Öperation an der 
nicht operierten Seite positiv, während sie vor der Operation wiederholentlich 
negativ gewesen war. 

7. Der Hauptwert der Untersuchungsreihe liegt jedoch darin, daß sie einen 
eigentümlichen Einfluß zeigt, den die erkrankte Niere auf eine funktionstüchtige 
oder gesunde andere Niere ausübt. Nach Beseitigung dieses Einflusses erscheint 
die examinierte Niere normal. Daraus. daß diese Einwirkung bei allen unseren 
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funktionellen Prüfungen mitsprechen mag, geht hervor, daD unsere sogenannten 
Funktionsprüfungen ganz falsch ausgelegt werden können und daher vollständig 
ungenau sind. 

8. Alle Funktionsprüfungen der Niere gründen sich auf die angenoinmener- 
maßen voneinander unabhängige Ausscheidung der beiden Nieren. Daß diese 
Unabhängigkeit besteht, ist noch nicht bewiesen worden, während die zitierten 
Fälle auf eine sehr nahe gegenseitige Abhängigkeit schließen lassen. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Nell'individuo sano reni normali eliminano zucchero dopo iniezione sotto- 
cutanea di soluzione tepide di florizina (0,1—0,2. а). 

2. Secondo le esperienze di Casper e Richter un rene presenta altera- 
zioni funzionali, qualora esso elimina una minore quantità percentuale di zucchero 
che l'altro rene. 

3. Questa spiegazione non resiste ad un accurato esame, perché in molt 
casi il rene normale hi eliminato una quantità percentuale minore che l'ammalato. 

4. Kapsammer crede che reni normali eliminano zucchero entro 30 minuti 
dopo l'iniezione. 

5. In questo lavoro sono descritti una serie di casi, i quali diedero colla 
florizina risultato negativo; -— negativo tanto del punto di vista di Casper 
che da quello di Kapsammer; risultati, secondo i quali l'esame fisiologico 
(chiusura di un uretere, nefrectomia) diede buona funzionabilità renale che si 
dimostrò insufficiente dopo la prova colla florizina. 

6. In questi casi la prova colla florizina era dopo l'operazione alla part: 
non operata positiva, mentre era ripetutamente negativa prima dell'operazione. 

7. Il valore principale di queste esperienze sta pero nel fatto, che esse di- 
mostrano un'influenza speciale del rene ammalato sull'altro rene sano o atto a 
funzionare. Eliminata questa influenza il rene esaminato si dimostra normale. 
Che questa influenza si presenta in tutti i nostri esami funzionali, dimostra che 
i nostri cosidetti esami funzionali possono venir interpretati erroneamente e che 
perciò sono incompleti. 

8. Tutti gli esami funzionali dei reni si basano sul fatto, che si ammette 
un'eliminazione indipendente dei due reni. Non è ancora dimostrato che esista 
questa indipendenza, mentre i casi citati fanno pensare ad una dipendenza reciproca. 


(Ravasini-Triest.) 


1. У здороваго человфка нормальныя почки выдфляють сахаръ 
посл подкожныхъ вирыскиванй нагрфтыхъ раетворовъ флоридцина 
(0,1-—0,2 гр.). 

2. По изелЪдованшямъ Caspera H Richter'a дфятельноеть почки C.TÉ- 
дуетъ считать нарушенной, если она выдфляетт, меньший процентъ са- 
хара. чБмъ другая почка. 
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З. Это утвержденіе при тщательномъ изс.Ьдованш не оправдыва- 
ется. такъ какъ нормальная почка вт, многочисленныхъ случаяхъ вы- 
дБлнла меныпій проценть сахара, чфмъ больная. 

4. Kapsammer полагаетъ, что пормальныя почки выдфляють са- 
харъ въ продолжени 30 минутъ поелЬ впрыекиваня. 

5. Въ предыдущей работф сообщается о рядЪ саучаевл,, давших 
отрицательные результаты еъ флоридциномъ, а именно отрицательные 
какъ съ точки зрЪнія Саѕрега, такъ п съ точки зрЪнія Карѕат шега. 
Результаты былп отрицательны въ томь смысл. что физюлогическая 
проба (перевязка одного мочеточника, нефректомія) обнаружила функ- 
ціона. ную способность почки, которая по результату флоридциновой 
пробы имфла недостаточную функцію. 

6. Въ этихь случаяхъ флоридциновая проба была посл операцш 
на неоперированной сторонф положительна. между TEMP какъ она до 
операши повторно оказывалась отрипательной. 

1. Главное значеніе вышеприведенной серін изелрдованій лежитт, 
однако въ томъ, что она обнаруживаетъ своеобразное вмяне заболфв- 
шей почки на правильно фунещюонировавшую или здоровую другую почку. 
lo verpanenin этого втяюшя изелфдованная почка оказывается нормаль- 
ной. Изъ того, что это дфйетне при вефхъ нашихл, функцюнальныхь 
пробахъ вфроятно играетъ извЪетную роль. вытекаетъ, что наши такъ 
называемыя функщональныя пробы могутъ быть истолкованы еовер- 
шенно ложно, и потому совершенно не точны. 

8. Beb функціональныя пробы почки основываются на томъ. что 
полагаютъ, будто обЪ почки функцюнирують совершенно незавиеимо 
другь отъ друга. Однако еще не доказано. что эта независимость 
существуетъ. между тфмъ как» цитированные елучаи даютъь право 
предполагать весьма близкую обоюдостороннюю зависимость, 


(Lubowski- Berlin.) 


Erste anatomische Lehrkanzel in Wien (Vorstand: Hofrat Zuckerkandl). 


Kongenitale Nierendystopie und kongenitaler Nieren- 
defekt mit Anomalien der ableitenden Samenwege. 


Von Georg Heiner, Demonstrator am Institut. 


(Mit 5 Figuren im Text.) 


Über die Häufigkeit der dystopen Niere finde ich folgende Angaben: 

Roth [nach Socin!)] findet unter 1630 Sektionen. 5mal Hufeisenniere 
(0.3%), und zwar unter 832 männlichen Leichen 2mal (0,249?/j, unter 798 
weiblichen 3mal (0,37 9/j). 

Morris?) findet unter 14318 Sektionen 9mal, Ballowitz?) unter 617 
3mal, Preindelsberger‘) unter 1344 Gmal Hufeisenniere. Nach Naumann,?) 
der von den 10177 in Kiel innerhalb der Jahre 1873 bis 1896 vorgenommenen 
Sektionen 100 kongenitale Nierenanomalien zusammenstellt, stellt sich die Ver- 
lagerung beiderseits ohne Verwachsung auf 0,02%, die linksseitige auf 0,12?/,, 
die rechtsseitige auf 0,04? ,, die Kuchenniere auf 0,02°/9, die Hufeisenniere 
auf 0,16%. 

Nach demselben Autor kommt unter diesen 10177 Sektionen einseitiger 
Nierendefekt in 0,13", vor. Camargo?) findet unter 3000 Sektionen 2mal 
kongenitalen einseitigen Nierendefekt, Morris”) unter 13478 4mal, Owtschin- 
піком‘) unter 3800 Imal, White und Martin [zitiert nach Mankiewiez®)] 


1) Soein, Über Nephrektomie usw. Bruns Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. IV. 

?, Morris, Surgical discases of the kidney. London 1901. 

3) Ballowitz, Über angeborenen einseitigen vollkommenen Nierenmangel. Virchows 
Archiv, Bd. CXLI 

4) Preindelsberger, Beitrag zur Nierenchirurgie. Wiener klinische Rundschau, 
Bd. XV. 1901. 

5) Naumann, Über die Häufirkeit der Bildungsanomalien der Nieren. Inaug.-Diss. 
Kiel 1897. 

"© Camargo, Revue de la Suisse Romande, n° 10. 

7) Owtschinnikow, Uber einen Fall von angeborenem Nierenmangel. Monats- 
berichte fiir Urologie, Bd. X, 8. 63. 

s) Mankiewicz, Uber Nierenoperationen bei Mangel oder Erkrankung der zweiten 
Niere. Monatsberichte für Urologie, Bd. V. 1900, 8. 511. 
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unter 3992 1mal, Sangalli”) unter 5348 3mal, Menzies!) unter 1790 2mal, 
Rootes?*!) unter 600 1mal, Preindelsberger*) unter 1344 Sektionen 2mal 
kongenitalen einseitigen Nierendefekt. 

M. Brown!?) findet den einseitigen kongenitalen Nierendefekt unter ungefáhr 
12000 Sektionen 3mal. Nach Reinfelder'?) kommt im Münchner Pathologischen 
Institut auf etwa 400 Sektionen schon ein solcher Fall. Winter!*) stellt 13 Fälle 
aus Statistiken von insgesamt 32415 Sektionen zusammen. 

DaB die angeführten Statistiken uber einseitigen Nierendefekt nur die Falle 
von wirklicher Agenesie einer Niere berücksichtigen, ist zweifelhaft; die Scheuer- 
-chen*) Fálle, die ich in folgendem kurz anführe, scheinen wenigstens darauf 
hinzuweisen, daß die Fälle von wirklicher Agenesie einer Niere seltener und ganz 
regelmäßig mit Anomalien des inneren Genitales verbunden sind. v. d. Broek* 
meint, daß in Fällen von einseitigem Nierendefekt, in denen sich die Urniere ge- 
bildet hat (Epididymis und Ductus deferens vorhanden), auch Nierenrudimente zu 
finden sein müßten, da wenigstens ein Teil der bleibenden Niere seinen Ursprung 
aus demselben Gewebe nimmt, dem die Urniere ihre Entstehung verdankt. Wenn 
dem auch so sein sollte, so bleiben doch die praktischen Folgerungen, denen 
diese Statistiken in erster Linie dienen, unberührt. 


Scheuers erster Fall  3!/, jáhriges Mädchen. Links fehlen Niere, Ureter und 
Nierengefäße; Nebenniere normal. Harnblase links nicht die Spur eines Orificiums. 
Rechts alles normal bis auf die kompensatorisch hypertrophierte Niere. Genitale normal. 
Bei genauerer Untersuchung finden sich an Stelle der linken Niere drei Zystchen, die sich 
histologisch als Nieren- und Ureterrudiment erweisen. 


Zweiter Fall. Rechts fehlt die Niere samt den (sefaBen, Nebenniere vorhanden. 
Ein mit einem Lumen versehener rudimentürer Ureter ist vorhanden, der oben blind endigt, 
indem er ein doch vorhandenes, histologisch als solches erkennbares Nierenrudiment nicht 
erreicht. Genitale normal. Linke Niere vergrößert. 


Dritter Fall. 60jähriger Mann. Rechte Niere fehlt, linke Niere sehr groß, Neben- 
nieren normal. Blasentrigonum normal. Rechter Ureter von der Blase aus sondierbar, 
weiter oben solider, runder Strang, fadenförmig werdend. Genitale normal. An Stelle 
der rechten Niere liegen zwei kleine, Lymphdrüsen gleichende Körper, ohne Zusammenhang 
mit dem Ureterrudiment. Nach ihrem histologischen Aufbau sind sie zu deuten entweder 
als Reste eines Nierenbeckens und von Uretersprossungen, oder als Urnierenreste. 


Diesen Fällen schließen sich u. a. die Fälle von Uhl* (zwei) und Heil- 
bronn* (einer) bezüglich trotz scheinbaren Nierendefektes doch vorhandener klein- 
ster Nierenrudimente an. 

Zwei weitere Falle Scheuers betreffen wirkliche einseitige Agenesie der 


?) Sangalli, Sopra una speziale condizione anatomica, osservata in tre casi di man- 
«auza d'un rene. Reale Instituto Lombardo di scienze e lettere. Rendiconti, ser. 2, vol. IX. 
Milano 1876, p. 488. 

1) Menzies, Two cases of single kidney. Journ. of Anat. and Phys., vol. XXI. 

11) Rootes, Lancet, vol. II, 1866, p. 251. 

12) M. Brown, Variations in the Position and Development of the Kidneys. Journ. 
of Anat. and Phys., vol. XXVIII. 

13) Reintelder, Ein Fall von beiderseitiger Verdoppelung der Nieren und Ureteren usw. 
Inaug.-Diss. München 1905. | 

4) Winter, Über einseitige angeborene Nierendefekte usw. Archiv f. klin. Chir.. 
Bd. LXIX, 1903. 

*) Siehe Literaturverzeichnis hinten. 
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Niere; sie sind verbunden mit Anomalien des inneren Genitales; ich führe sie 
weiter unten an. Herr Privatdozent Dr. Sternberg hatte die große Freundlich- 
keit, mir zwei Statistiken aus der Prosektur der Landeskrankenanstalt zu Brunn 
zur Verfügung zu stellen. Unter 8853 Sektionen von 1895 bis 1905 finden 
sich nur 3 Fälle von Nierendefekt (2mal links, 1mal rechts). Von diesen drei 
Fällen ist aber nur bei einem der Defekt sicher nachgewiesen (von Scheuer 
publiziert, weiter unten erwähnt). Unter 2145 Sektionen von 1906 bis Februar 
1908 finden sich 6 Fälle von Nierendefekt (3mal links, 8mal rechts), bei denen 
jedoch 4mal mikroskopisch der Nachweis von Nierenrudimenten gelang, darunter 
die drei oben erwähnten Fälle Scheuers. Nur in 2 Fallen (Scheuer, weiter 
unten erwähnt: Sternberg, vorgestellt der Deutschen pathologischen Gesellschaft, 
Kiel 1908) konnte keine Spur einer Niere nachgewiesen werden; es bestanden 
gleichzeitig Anomalien des inneren Genitales. 

Von den Arbeiten über Nierendvstopie ist zunáchst die von Strube* zu 
nennen, der alle hierhergehórigen Fragen behandelte und die gesammelten Fille 
in ein Schema brachte, das mit einer geringen Änderung auch ich zur Einordnung 
der am Schlusse verzeichneten Fälle benutze. Diese erstrecken sich auf die seit 
Strubes Arbeit erschienene Literatur; auf Vollständigkeit kann jedoch diese Zu- 
sammenstellung keinen Anspruch machen, da mir viele Arbeiten nicht zugänglich 
waren. Besonderes Interesse werden jene Fälle beanspruchen, die, wie unser 
erster und zweiter Fall, gleichzeitig Anomalien im Bereich des inneren Genitale: 
zeigen. 

Unter den Autoren, die nach Strube sich mit der kongenital verlagerten 
Niere beschäftigt haben, teilt Newman* seine Fälle ein in 

1. kongenitale Verlagerung ohne und mit Formveränderung: 

2. Mifbildungen der Niere: 

a) Abweichung in der Zahl: úberzáhlive Niere, Einzelniere, atrophische 
Niere: 

b) Abweichung in Gestalt und Größe: unter diesem Kapitel wird die 
Hufeisenniere, Ren sirmoideus und die Kuchenniere abgehandelt: 

D. Variationen der Nierenbecken, Ureteren und Blutgefäße. 

Gérard!?) behandelt 

1. Anomalien durch doppel- und einseitigen Mangel: 

2. Anomalien durch Vermehrung: 

5. Anomalien der Gestalt: 

4. Anomalien durch Verwachsung: Hufeisenniere: oben und unten konkav, 

Verwachsungsniere (Kuchenniere): quer vor der Wirbelsäule, auf einer 
Seite längs der Wirbelsäule: 


5, Anomalien der Lage: Beckenniere. 


7) Gérard. Les anomalies congénitales du rein chez l'homme cte. Journ. de Fana- 
tomie et de la phys., année 41, 1905. 
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In 200 Fallen, die Graser?®) bekannt geworden sind, waren 12mal beide 
Nieren, 103 па! «@е linke Niere, 35 mal die rechte Niere nach abwärts verlagert, 
I mal lagen beide Nieren links, 4mal beide rechts, 22 mal fand sich die verlagerte 
Niere in der Höhe des Promontoriums, 1»mal ganz im kleinen Becken, meistens 
in dee Gegend der Kreuzdarmbeinverbindung. Mit der Tieflagerung war fast 
immer eine Verschiebung nach der Mittellinie verbunden. Zehnmal lag die Niere 
der Mitte der Wirbelsäule auf. 

Sträter*erwähnt außer seinem Falle noch 66 Fälle von kongenitaler Nieren- 
dystopie, die mit klinischen Daten versehen sind. Unter diesen 67 Fällen betrifft die 
Dystopie 34 mal die linke, 19 mal die rechte Seite, 2 mal beide Seiten, 2 mal eine über- 
Асе Niere. Unter diesen 67 klinischen Fällen befinden sich 53 Frauen, 13 Männer. 

Unter 74 von Cadore!”) gesammelten Fällen sind 13 rechtsseitige, 29 links- 
seltige, З doppelseitige Dystopien. 

Bei Durchsicht der Literatur gelingt es Müllerheim,!5) weit über 200 Fälle 
zusammenzustellen. Müllerheim gibt auch ein Schema, ähnlich dem Strube- 
schen; nur erwähnt er noch Nierendystopien infolge schräg verlaufenden Ascensus, 
welche Fälle unter gekreuzte Dystopie des Strubeschen Schemas fallen. 

Viel öfter als der Nierendefekt bat die kongenitale Verlagerung Chirurgie 
und Geburtshilfe beschäftigt, einmal, weil sie an sich häufiger ist, und dann, 
weil durch die Verlagerung, namentlich ins kleine Becken, Symptome hervorgerufen 
werden können, die ein Eingreifen erforderlich machen. 

Ich verweise besonders auf die von klinischen Gesichtspunkten geleiteten 
Arbeiten und Fälle von P. Albrecht*, Alsberg*, Barth*, Becker*, Braun”, 
Buss*, Watson Cheyne,*? Cohn Th.*, Cragin*, Depage,”) v.Eisenhardt*, 
Flaischlen*, Frank*, Goullioud*, Graser*, Hildebrand*, Hochenegg”, 
Israel*, Kaestel*, Kehrer*, Küster,7) Martin*, Mathes*, Morris," 
Múllerheim*, Mundé*, Oliver*, Rumpel*, Schauerte*, Schede,??) Socin,!) 
Stráter*, Strube*, Wehmer*, Woólfler*, Wylie*. 

An Arbeiten úber kongenitalen einseitigen Nierendefekt sind hervorzuheben 
die von Ballowitz,?) die auch die Beumerschen Fálle enthált, von Gérard,?”) 
Mankiewicz*, Moore*, Owtschinnikow*, Winter*. Gérard spricht von 
278 Beobachtungen (darunter die Fälle von Ballowitz) und findet 136 links- 
seitige, 96 rechtsseitige und 46 Defekte ohne Seitenangabe. Sie sind 122mal 
beim Mann, 93mal beim Weib beobachtet worden, 83mal ist das Geschlecht 


————— 





16) Fraser, Beitrag zur Pathologie und chirurg. Therapie der Nierenkrankheiten. 
Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. LV, 1895. 

17) Cadoré, Les anomalies congénitales du rein chez l’homme. These de Lille, 1903. 
. 1) Müllerheim, Über diagnostische und klinische Bedeutung der kongenitalen 
Nierendystopie, speziell der Beckenniere. Verhandlungen der Berliner med. Gesellschaft, 
9. und 26. Nov. 1902. Berliner klin. Wochenschr., Bd. XXXIX, 1902, S. 1130, 1178. 

19) Watson Cheyne, A case of moveable third kidney. Lancet, 28. Jan. 1899. 

*) Depage, Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 1895. 

8) Küster, Die Chirurgie der Nieren. Stuttgart 1902, Enke. 

Di Schede, Erkrankungen (und Mißbildungen) der Nieren und Harnleiter. Handb. 
d. prakt. Chir., herausgeg. von E. v. Bergmann, Stuttgart 1901. 
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nicht angegeben. Bei 63 weiblichen Fällen findet sich der Defekt 31mal links, 
32mal rechts; bei 122 männlichen 78mal links, 44mal rechts. Gerards Arbeit 
betrifft die kongenitalen Nierenanomalien im allgemeinen (527 Fälle). Mankiewiez 
setzt die Tabellen von Beumer und Ballowitz fort und stellt so insgesanit 
234 Fälle zusammen von 127 linksseitigen, 97 rechtsseitigen und 10 Defekten 
ohne Seitenangabe. Beim Manne findet sich der Defekt 76mal links, 47 mal 
rechts; beim Weibe scheint kein wesentlicher Unterschied in der Beteiligung der 
Seiten zu bestehen. Owtschinnikow erwähnt einige Fälle aus der russischen 
Literatur, befaßt sich besonders mit der Frage, ob die kongenitale Einzelniere als 
hypertrophisches oder als hyperplastisches Organ aufzufassen sei, und kommt zu 
dem Schlusse, daß man sowohl Hypertrophie als auch Hyperplasie finde Winter 
reiht den Fällen von Ballowitz und Mankiewicz einen eigenen und die Fäll- 
von Israel* und Buss* an. Ich stelle am Schlusse die in diesen Arbeiten 
noch nicht erwähnten Fälle der neuesten Literatur zusammen, zu denen unser 
dritter Fall kommt, der mich veranlaßt, auf die ähnlichen bisher beschriebenen 
Fälle von Nierendefekt, in denen nämlich gleichzeitig Anomalien des inneren 
(ienitales, insbesondere der ableitenden Samenwege, bestehen, näher einzugehen. 

Vom klinischen Standpunkte erörtern den  Nierendefekt — insbesondere 
Albertin*, Buss*, Israel*, Mankiewicz*, Winter*, Sayler*. 


Ein Fall vonrechtsseitiger Kuchenniere mit Defektderableitenden Samenwege 
derselben Seite. (Von Prof. Tandler dem Urologonkongreß 1907, Wien, demonstriert.) 


Zirka 20jähriges Individuum, das zu Präparierübungen am Wiener I. anatomischen 
Institut diente. Magen, Leber, Milz normal, Dünndarm ebenso, mit Ausnahme des Duo- 
denum, dessen Pars horizontalis inferior unverhältnismäßig hoch oben gelegen ist, so daß 
die Duodenalschlinge einen transversal verlaufenden größten Durchmesser besitzt. Auffällig 
ist die starke Dilatation des Duodenum. Coecum tief unten, unterhalb der Linea terminalis 
gelegen. Flexuren und Colon transversum normal. Unverhältnismäßig tiefer Recessus inter- 
sigmoideus. Rechterseits keine Plica deferentialis nachweisbar, links ist sie gut entwickelt. 
Blase und Blasentrigonum normal, also auch Uretermündungen an normaler Stelle. Es wird 
der Darm bis zur Mitte des Colon descendens herausgenommen und das Spatium retroperi- 
toneale prüpariert. Es zeigt sich, daß links die Lagerstätte der Niere leer ist, rechts sich 
cin müchtiges parenchymatóses Organ, eine Kuchenniere, befindet, über deren GróBe, Form 
und Lage folgendes zu sagen ist. (Fig. 1.) 

Entsprechend dem Processus costarius des II. Lendenwirbels liegt vor dem M. psoas 
major der spitze obere Pol der Niere. Von hier aus zieht der laterale Rand in konvexem 
Bogen zur Fossa iliaca dextra so, dafi 2 em unter seiner Kreuzungsstele mit dem Darm- 
beinkamm die Niere den größten transversalen Durchmesser hat. Sodann nähert sich der 
laterale Rand wieder der Wirbelsäule, erreicht in der Höhe des Promontoriums die Linea 
terminalis und geht in den unteren Rand über, einen breiten unteren Pol bildend, der sich 
horizontal bis nahe zum Promontorium erstreckt. Der mediale Rand zieht von hier aus 
seitlich am V. Lendenwirbel und an der Zwischenwirbelscheibe zwischen IV. und V. senk- 
recht nach oben und erführt nun eine winklige, gegen die Wirbelsäule offene Einziehung, 
deren senkrechter oberer Schenkel in den oberen Pol übergeht. 

Die vordere Fläche des so begrenzten Organs ist ziemlich gleichmäßig wenig konvex 
gebogen. Eine ungefähr transversale Furche, vom rechten oberen Nierenbecken zur winkligen 
Einziehung am medialen Rande zichend und cine Arterie und Vene leitend, läßt an der 
Niere eine kleinere obere und cine größere untere Abteilung erkennen. An der oberen fällt 
ein medial vom oberen rechten Nierenbecken gelegener, etwas prominierender, runder Lap- 
pen auf, an der unteren, medial vom linken unteren Nierenbecken, ein stürker prominie- 
render. gróferer, bohnentórmiger. Die Vorderflüche ist ferner durch den Verlauf der Mehr- 
zahl der Nierenarterien. der beiden Venen der Nierenbecken und Ureteren gekennzeichnet. 
Die beiden erwühnten Lappen haben offenbar nichts mit embryonaler Lappung zu tun; denn 
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sie sind von Gefüfen und den Nierenbecken scharf abgegrenzt, scheinen diesen also ihre 
Entstehung zu verdanken. 


assa. 


| 





+ 


Fig. 1. a.l. = Arteriae lumbales. a.r.I.—VI. = Arteriae renales prima—sexta. a.s.d. = 
Arteria suprarenalis dextra aus der Art. sperm. int. dextra. a.s.m.s. — Arteria suprarenalis 
media sinistra. a.s.s.d. — Arteria suprarenalis superior dextra. G.s.d. = Glandula supra- 
renalis dextra. G.s.s. — Glandula suprarenalis sinistra. r.i. — Rinne, entsprechend dem 
Recessus intersigmoideus. u.d. = Ureter dexter. u.s. = Ureter sinister. v.r.I. = Vena 
renalis superior. v.r.II. = Vena renalis inferior. v.sp.i.d. — Vasa spermatica interna dextra. 
v.sp..s. — Vasa spermatiea interna sinistra. v.s.s. = Vasa suprarenalia sinistra aus den 
Vasa spermatica int. sinistra. 
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Die hintere Fläche schmiegt sich überall der Unterlage an (Mm. quadratus lumbo- 
rum, psoas major, iliacus) und ist dieser entsprechend geformt. Sie leitet in Furchen den 
größeren Anteil der 1. und die ganze 6. Nierenarterie; auch ist cin Sulcus durch die hinter 
ihr liegende Arteria iliaca communis dextra ausgeprägt. 

Die größte Dimension des Organs fällt in eine Senkrechte und verbindet beide Pole 
(14 cem). Die größte transversale Dimension schneidet die Senkrechte ziemlich in der Mitte 
(8 em). Die Tiefendimension ist gleichmäßig 3—4 em und nimmt am schärferen medialen 
Rande stärker ab, als am stumpfen lateralen. 

Wegen der gleichmäßigen Tiefendimension ist der untere, größere, in der Fossa 
iliaca gelegene Anteil, der mit dem unteren Pol die Beckeneingangsebene erreicht, promi- 
nenter als der kleinere, obere, vor den Mm. quadratus lumborum und psoas major gelegene. 

Die beiden Nierenbecken gehören der vorderen Fläche an: das obere liegt. oberhalb 
der transversalen Furehe und näher dem lateralen Rande, das untere unter dieser Furche, 
dem medialen Rande genühert; das obere den runden kleineren, das untere den bohnen- 
fürmigen größeren Lappen lateral begrenzend. Beide Nierenbeeken sind ziemlich gleich 
groß und gehen, soweit man ohne Zerstörung des Parenchyms wahrnehmen kann, aus je 
drei Caliees majores hervor. Entsprechend der Prominenz des unteren Teiles der Nicre 
liegt das untere Becken weiter vorn als das obere. Ihre Längsachsen stehen vertikal. 

Von dem oberen Nierenbecken geht der rechte Ureter ab, erzeugt nahe dem late- 
ralen Rand auf der Vorderflüche eine Furche, zieht dann entlang dem unteren Teile des 
lateralen Randes, erreicht den unteren Pol, verläßt hier die Niere, liegt, vor die A. hypo 
gastrica dextra gelangt, knapp rechts von dem linken Ureter und biegt hier in scharfen 
Bogen nach vorn und unten um; von da an verläuft er normal. Der linke Ureter, aus dem 
unteren Nierenbecken hervorgchend, liegt dem untersten Abschnitte der vorderen Fläche 
vorn an, eine Furche erzeugend, wendet sich dann rechts seitlich vom Promontorium gegen 
das Cavum pelvis, nahezu senkrecht bis zum unteren Rande des I. Kreuzbeinwirbels, von 
wo er, brüsk umbiegend, transversal dem Kreuzhein vorgelagert, hinter dem Mesoreetum 
zur A. hypogastrica sinistra verläuft. Von hier aus zieht er in scharfem Bogen nach unten 
und vorn, des weiteren normal zur Harnblase. 

Die Nebennieren liegen an normaler Stelle seitlich der Wirbelsäule an; links verläuft 
der größte Durchmesser sagittal, bei der erheblich größeren rechten Nebenniere vertikal. 

Die Aorta gibt rechts knapp vor ihrer Teilungsstelle in der Mitte des III. Lenden- 
wirbelkörpers, ganz nach rechts verschoben, hintereinander 5 Nierenarterien ab. Dic A. iliaca 
eommunis dextra zieht von der Teilungsstelle der Aorta, zunächst der Seitentläche des II. 
und des ganzen IV. Lendenwirbelkórpers anliegend, in S-fórmiger Krümmung zur rechten 
Kreuzdarmbeinverbindung. wo in normaler Weise ihre Aufteilung erfolgt. Bis auf den 2 cm 
langen obersten Anteil ist die ganze A. iliaca communis dextra hinter die Niere gelagert, 
ebenso wie die 6. Nierenarteric, die von jener in der Höhe der Zwischenwirbelscheibe zwi- 
schen II. und IV. Lendenwirbel abgeht und ziemlich in der Mitte der hinteren Nieren- 
fläche die Kapsel durehbohrt. Die 1. Nierenarterie gibt einen Ast ab, der nach kurzem 
Verlauf mit seinem vorderen Nebenast unter dem oberen Pol, mit seinem zweiten, hinteren 
Nebenast am medialen oberen Nierenrand in das Parenchym eindringt. Der Hauptstamm 
der 1. Arterie schlingt sich 4 em unter dem oberen Pol um den medialen Rand zur hinteren 
Fläche, verläuft, nur wenig nach unten geneigt, in der schon erwähnten Furche zum latı- 
ralen Rande, gibt dort einen Ast ab, kommt noch auf die vordere Fläche und teilt sich im 
oberen Hilus (rechter Ureter) vollends auf. Die 2., 3. und d. Arterie ziehen zur Spitze der 
winkligen Einziehung im medialen Nierenrande; die zweite verschwindet sofort in der 
Substanz der Niere, die dritte liegt in der transversalen Furche der Vorderfläche und begibt 
sich zum oberen Hilus, wo sie sich verzweigt. Dice vierte, von der dritten durch einen 
sehmalen Parenehymstreifen getrennt, verläuft anfangs parallel zur dritten, dann in einer 
nach unten geneigten Furche zum unteren Hilus, in dessen oberem, spitzem Umfang die 
Aufteilung erfolgt. Die 5. Arteric zieht senkrecht am medialen Rande herab, gibt 3 Aste 
in den bohnenförmigen Lappen ab, legt sich unten, medial von diesem Lappen, in eine 
Furche und verschwindet dort in der Niere. Von den 2 Nierenvenen ist die untere die 
stärkere. Sie wurzelt mit 2 Ästen im unteren Hilus, mit einem stärkeren im oberen. So 
zusammengesetzt, überkreuzt sie vorn schief die drei obersten Nierenarterien und bekommt 
Kurz vor ihrer Einmündung in die Vena cava inferior (unterer Rand des II. Lendenwirbels) 
noch cin Zweigchen, das gemeinsam mit dem hinteren Nebenaste des Astes der 1. Arterie 
zieht. Die schwächere obere Nierenvene wurzelt im oberen Hilus, gewinnt jedoch durch 
eine Anastomose mit dem oberen Aste der unteren Nierenvene mit dieser eine Verbindung. 
Sie mündet in die Vena cava inferior etwas oberhalb der unteren Nierenvene. Beide 
Nierenvenen nehmen mehrere Kleine Kapselzweire auf. 
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Außer der durch Form und Lage der Niere bedingten Getäßanomalie finden sich in 
diesem Falle noch mehrere andere bemerkenswerte Abweichungen im Verlauf der Gefäße. 
Der Ursprung der Aa. coeliaca und mesenterica superior fällt nahezu zusammen. Die A. 
mesenterica inferior entspringt in der Höhe der Mitte des II. Lendenwirbelkörpers. Links 
entspringen aus der Aorta drei — davon die zwei unteren auffallend stark — Arteriae 
lumbales, rechts zwei, kurz hintereinander, etwas oberhalb der 1. Nierenarterie. Die A. 
sacralis media ist etwas stärker als gewöhnlich. 


Die Nebennierenarterien sind links ein direkt aus der Aorta kommender kleiner 
Stamm (A. suprarenalis media) und einige Zweige aus der linken A. spermatica interna; 
rechts ist die A. suprarenalis superior (Ast der A. phrenica inferior) vorhanden, und außer 
ihr ziehen mehrere Zweige der rechten A. spermatica interna zur Nebenniere. Die Neben- 
nierenvene geht rechts direkt in die vor der Nebenniere gelegene Vena cava inferior; 
links bildet sie mit der linken Vena spermatica interna einen gemeinsamen Stamm, der, 
quer der Aorta vorgelagert, zur unteren Hohlvene zieht. Die Vasa spermatica interna 
beider Seiten entspringen und münden höher als gewöhnlich, im Bereich der Mitte des 
I. Lendenwirbelkörpers. Die rechten Vasa spermatica interna ziehen auf ihrem Wege zum 
Leistenkanal hinter dem lateralen Rande der Niere hinab, in der Capsula adiposa gelegen. 


Durch die Rechtslagerung und hohe Teilung der Aorta erfahren naturgemäß auch 
die Aa. iliacae communes eine Verlagerung; die der rechten wurde schon hervorgehoben. 
Die linke überschreitet in gleichfalls $-förmiger Biegung die Mittellinie und verläuft fast 
senkrecht im Bereich des IV. und der oberen Hälfte des V. Lendenwirbels, vor dem M. 
psoas major. In der Mitte des letztgenannten Wirbels teilt sie sich so, daß die Aa. iliaca 
externa und hypogastrica bis in die Höhe des I. Kreuzbeinwirbels parallel ganz nebenein- 
ander gelagert sind. Hier erst biegt die A. hypogastrica in die Beckenhöhle ab. Durch 
diese Aneinanderlagerung der beiden Arterien entsteht zwischen diesen und der Wirbel- 
säule eine tiefe Furche, die sich nach oben hin fortsetzt zwischen dem fast senkrechten 
unteren Stück der A. iliaca communis und der Wirbelsäule. e 


Die Venen schließen sich bis auf die beschriebenen Besonderheiten in ihrem Verlauf 
den Arterien an. Bemerkenswert ist nur noch eine allerdings schwach ausgebildete Ano- 
malie im Gebiete der Venae hypogastricae. Eine Anastomose verbindet die linke Vena 
hypogastrica mit der rechten Vena iliaca communis, eine zweite, untere, beide Venae hypo- 
gastricae. Beide Anastomosen liegen hinter der A. und V. sacralis media, die obere vor, 
die untere hinter dem Kreuzteil des Truncus sympathicus. 

Das äußere Genitale entspricht dem eines geschlechtsreifen Mannes und zeigt keine 
Besonderheiten. 

Linkerseits Hoden, Nebenhoden, Ductus deferens, Samenbliischen, Cow persche Driise 
normal, ebenso der Ductus ejaculatorius, der an normaler Stelle neben dem normalen Utri- 
culus prostaticus sondiert werden kann. Linker Prostatalappen deutlich kleiner als der rechte. 
Der Hoden rechts von derselben Größe wie links, makroskopisch von durchaus normaler 
Beschaffenheit. Appendix testis vorhanden. 
Der Nebenhoden ist ein kleines, ovales Ge- 
bilde, das nur so weit reicht, als sonst der 
Kopf des Nebenhodens. Der Sinus epididy- 
midis ist tief, so daß das Nebenhodenrudi- 
ment sich deutlich abhebt (s.e. Fig. 2). Nach 
Entfernung der serösen und bindegewebigen 
Hülle des Nebenhodens findet sich auf diesem 
aufgelagert, dort, wo man sonst die Para- 
didymis findet, Fettgewebe in feinen Läpp- 
chen, in denen gelbe Körnchen vom Aussehen 
der Paradidymis lagern. Nach Entfernung 
dieser Fettauflagerung ergibt die Präparation 
des Nebenhodens, daß er aus. 8 Lobuli epi- 
didymidis besteht, die, untereinander nirgends 





kommunizierend, blind endigen. Die blinden 
Enden sind zystenartig erweitert; in den 
Zystchen befindet sich eine gelbbraune, dicke 
Flüssigkeit. Der längste Lobulus mißt 2 cm, 
die anderen sind erheblich kleiner; alle stehen 


Fig.2. Rechter Hoden und Nebenhoden des 

Falles von Kuchenniere, laterale Seite. Das 

Kanülchensystem des Nebenhodens ist prä- 
pariert. 


in Verbindung mit den Ductuli efferentes des Hodens, die im anscheinend normalen Rete 
testis wurzeln. Vom Kérper und Schweif des Nebenhodens ist keine Spur zu sehen, eben- 
sowenig vom Ductus deferens im sonst normalen Samenstrang. Auch der pelvine Teil des 
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Duetus deferens fehlt spurlos samt dem Samenblüschen und Ductus cjaculatorius, desgleichen 
fehlt die rechte Cowpersche Drüse. 

Den zweiten Fall verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Hofrat Prof. Dr. 
Toldt. Für die Überlassung des Falles und das mir zur Verfügung gestellte 
Präparat, die Notizen und Zeichnungen spreche ich ihm meinen ergebensten Dank aus. 

Es handelt sich um einen im Wiener pathologisch-anatomischen Institut im 
Jahre 1891 zur Sektion gekommenen 38jährigen Mann. 


Ein Fall von gekreuzter Dystopie der linken Niere ohne Verwachsung 
mit Defekt der linken ableitenden Samenwege. 


Beide Nieren liegen samt den Ureteren auf der rechten Seite. (Näheres ist über die 
Nieren nicht angegeben, doch steht fest, daß si» nicht verwachsen waren.) 

Linker Hoden. (Fig. 3 und 4.) Am oberen Pol desselben, in der Furche unter dem 
Nebenhodenkopf, befindet sich eine breite, plankonvexe, linear aufsitzende Hydatide. Der 





Fig. 3. Linker Hoden und Nebenhoden Fig. 4. Dasselbe wie Fig. 3, nach Abtragung der 
des Falles von gekreuzter Dystopie der — Albuginea des Nebenhodens und Präparation des 
linken Niere ohne Verwachsung, nach Kanälchensystems des Nebenhodens. 
Eróffnung des = vaginale, laterale 

eite, 


Kopf des Nebenhodens ist schlaff, die Furche zwischen ihm und dem Hoden tief. An der 
lateralen Seite desselben hebt sich zunächst ein erbsengroßer, höckeriger Vorsprung ab, 
hinter diesem geht aus der lateralen Seite des Nebenhodenkopfes ein Fortsatz hervor, in 
Gestalt eines 2,4 cm langen und 0,7cm breiten, abgeplatteten Lappens, der frei in den 
Raum der Tunica vaginalis propria hineinragt. Alle diese Teile des Nebenhodens sind mit 
der serósen Haut bekleidet und lassen keine Spur von gewundenen Kanülchen durchscheinen. 
An der medialen Seite des Kopfes des Nebenhodens sitzt eine hirsekorngrobe, kugelige 
Hydatide mittels eines kurzen, dünnen Stieles auf. An der vorderen Seite des Nebenhoden- 
kopfes endlich entspringt ein dünner, sehnenühnlicher Faden, der frei an die vordere Flüche 
des Hodens herabsteigt und dort mit verbreitertem Ende sich an die Albuginea ausetzt. 
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Körper und Schweif des Nebenhodens fehlen. Ebenso ist kein Vas deferens zu 
tasten. Aus der hinteren Seite des Hodens erhebt sich in dicker Falte die eigene Scheiden- 
haut des Hodens, in welcher zahlreiche Blutgefüße enthalten sind. Der charakteristische, 
frei austretende laterale Rand des Nebenhodenkórpers fehlt natürlich ebeufalls, so daB sich 
die Tunica vaginalis entlang dem hinteren Rande des Hodens lateral ebenso verhält wie 
medial. Der Hoden selbst zeigt äußerlich normale Beschaffenheit und Größe und ist vom 
rechten nicht verschieden. 

Der rechte Hoden verhält sich normal und trägt am gewöhnlichen Ort eine ziemlich 
große, breite, ungestielte Hydatide (so wie links); am rechten Nebenhoden ist keine Hydatide 
zu bemerken. 


Bei der Präparation des linken Nebenhodens zeigt sich nach Abtragung der Albuginca 
zunächst im oberen und hinteren Teile des Kopfes ein Klümpchen von Fettgewebe, das 
sich aus zahlreichen kleinen Läppchen zusammensetzt. Nach Entfernung dieses Fettklümp- 
chens zeigt sich, daß der allein vom Nebenhoden vorhandene Teil, der Kopf, sich zusammen- 
setzt aus neun als Lobuli epididymidis zu deutenden Gebilden, von denen ein freier Lobulus, 
blind endigend, den Inhalt des Fortsatzes des erbsengroßen Vorsprungs bildet, der selbst 
einen freien, blinden Lobulus und zwei unter sich zusammenhängende Lobuli birgt. Der 
eigentliche Nebenhodenkopf enthält fünf unter sich zusammenhängende Lobuli, wovon einer 
einen freien, blind endigenden Fortsatz trägt. Sämtliche Lobuli, auch die freien, blind 
endigenden, gehen wie am normalen Nebenhoden aus den Ductuli efferentes des Hodens 
hervor. Die Paradidymis fehlt. Uber Samenblüschen, Prostata und Cowpersche Drüsen 
finden sich keine Angaben. 


Die Lage des Nierenhilus hàngt wesentlich davon ab, ob die Niere ihren 
normalen Platz erreicht. Bleibt sie in ihrem Wachstum làngs des Wolffschen 
Körpers durch irgend eine Hemmung, die nach Strube* durch ein mechanisches 
Moment oder durch mangelnde Wachstumsenergie gegeben sein kann, bevor sie 
nach oben an ihren normalen Ort gekommen ist, stehen, so bleibt regelmäßig 
die Drehung des lateralen Nierenabschnitts nach vorne, die sich im Aufsteigen 
der Niere allmählich so vollziehen soll, daß der ursprünglich vorne gelegene Hilus 
schließlich am medialen Rand, mit dem Nierenbecken nach hinten, liegt, aus in 
dem Sinne, daß je tiefer die Niere liegen bleibt, um so mehr ihr Becken. und die 
GefáBe die Lage des embryonalen Hilus bewahren. 

Es ist anzunehmen, daf auch die Verwachsung, die zwischen zwei dystopen 
Nieren bestehen kann (Fall 1), und die von der charakteristischen Nierenform 
regelmäßig abweichende Gestalt dystoper Nieren unter dem Einfluß des die Wan- 
derung zur normalen Stelle hemmenden Moments steht. Da die Nierenanlagen 
beim Menschen normalerweise von Anfang an getrennt sind, kann man vermuten, 
daß es dann zu einer Verbindung zwischen beiden Nieren kommt, wenn sie ab- 
normerweise nicht oder nicht vollständig getrennt sind, und daß je nach dem 
Grad dieser primären Verwachsung sich auch der Grad der Verwachsung der 
weiterhin nach oben wandernden Nieren richtet, der als Hufeisenniere oder Kuchen- 
niere sich manifestiert mit allen Übergängen, für die Namen wie Ren fungiformis, 
Ren elongatus, Ren sigmoideus gewählt wurden. Es ist klar, daß in Fällen, wie in 
unserem 1. Fall, wo die Verwachsung eine vollkommene ist, die Abgrenzung 
der Teilnieren, die die Verwachsungsniere formieren, ohne daß die Beziehungen 
der Pyramiden zu den beiden Nierenbecken klargelegt sind, nur abschätzungsweise 
geschehen kann. Am ehesten kann wenigstens in unserem Fall, wo sechs an- 
nàhernd gleich starke Arterien die Niere versorgen und die Nierenbecken wegen 
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der gleichen Größe auf gleich große Teilnieren hinweisen, die Vaskularisation 
und die Nierenbecken als Kriterium herangezogen werden, indem man sagen kann. 
daß die drei oberen Arterien vorwiegend dem Gebiet der oberen, die drei unteren 
dem der unteren Teilniere entsprechen dürften. 

Aber abgesehen von der durch die Verwachsung selbst bedingten Formano- 
malie zeigen dystope Verwachsungsnieren wie dystope Nieren ohne Verwachsuny 
oder dystope Einzelnieren regelmäßig nicht die normale Nierenform. Diese For- 
manomalie hat einmal ihren Grund in der schon erwähnten und begründeten 
Lage des Hilus nach vorne. Aufer diesem Überbleibsel der frühembryonalen 
Form der Niere scheint auch noch eine zweite embryonale Eigenschaft diesen 
Nieren regelmáDig dauernd zu verbleiben, die sphärische Form; diese erhält sich 
in der Weise, daß wohl vorne und hinten eine Abplattung vor sich geht, der 
Rand aber mehr oder weniger annäherungsweise einer Kreis- oder kreisähnlichen 
Linie entspricht. Daher der diese Verhältnisse bezeichnende Ausdruck Kuchen- 
niere, der von Strube nur für dystope und gleichzeitig völlig verwachsene Nieren 
verwendet wird, der aber auch für solche Fälle von dystopen Nieren ohne Ver- 
wachsung und dystope Einzelnieren verwendet werden könnte und von einigen 
Autoren auch verwendet wird (Buss, Hochenegg, Newman). Dabei 
zeigt sich, daß die embryonalen Verhältnisse der bezeichneten Art wie auch 
des Hilus um so mehr gewahrt bleiben, ie tiefer die Dystopie ist, je früher 
also die Wanderung nach oben gehemmt wurde, so daß Beckennieren, ob sie 
nun verwachsen sind oder nicht, ganz regelmäßig die Kuchenform mit dem 
Hilus nach vorne zeigen. 

Diese Modifikation der spháürischen, frühembryonalen Form der Niere, ihre 
Abplattung, wird wenigstens zu einem Teil durch den Einfluß der Nachbarorgane 
eintreten, von denen ja auch die Form der normal lagernden Niere zum Teil ab- 
hängig ist. Strube hat auf diese mechanischen Einwirkungen hingewiesen: 
außer der Wirbelsäule, dem Kreuzbein, der Fossa ilaca, wenn vor diesen die 
Niere gelagert ist, dürfte besonders der Inhalt des Bauch- und Beckenraumes 
auf die Abplattung von Einfluß sein. 

Von Interesse ist, daß nach Naumanns” Zusammenstellung die kuchen- 
fórmige Niere auch ohne Dystopie oder Verwachsung vorkommt und zwar unter 
10177 Sektionen 15 mal (3 mal links, 7 mal rechts, 5 mal beiderseits). Bei 
diesen Fällen ist über den Hilus nichts ausgesagt. Was Muthmann* an der 
Hand entwicklungsgeschichtlicher Daten von dem Zeitpunkt der Verwachsung der 
dystopen Hufeisenniere und der Zeit ihrer definitiven Lokalisation sagt, gilt auch 
für die Kuchenniere und dystope Nieren ohne Verwachsung. So muß auch in 
unserem 1. Fall wegen der Lage der Hilus und des Verlaufes der Ureteren vor 
der Niere die Verwachsung in die Zeit vor Beginn der Drehung der beiden Nieren- 
anlagen verlegt werden, also spätestens in die 5. Embryonalwoche (Hauck *). 


?*) Hauck, Über Anatomie und Entwicklung der Niere, Anat. Hefte, Bd. XXII. 
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Die Zeit, in der die weitere, kranialwärts gerichtete Wanderung gehemmt wurde, 
wird vermutungsweise mit der 7. bis 8. Woche anzugeben sein, da man in un- 
serem Fall, den geänderten Größenverhältnissen, der ja aus zwei Anlagen ent- 
standenen Kuchenniere Rechnung tragend, die Lokalisation ungefähr gleichstellen 
kann der einer normal gestalteten Nier zwischen II. und V. Lendenwirbel, und 
die embryonale Niere der 8. Woche zwischen I. und IV. Lendenwirbel liegt. (Hau c k.) 
Auch der Arterienbefund weist auf diese Vermutung hin, indem die zu dieser 
Zeit stehen gebliebene Niere sowohl dem (tebiet der Aorta als auch der A. iliaca 
communis angehört. 

Da in Form und Lage der verlagerten Niere die größten Schwankungen 
bestehen und es sehr unwahrscheinlich ist, daf auch bei gleicher Gestalt und 
eventuell. gleichem. Grad der Verwachsung in einem Fall eine Niere genau die- 
selbe dystope Lage zeigt, wie in einem zweiten Fall, ist es begreiflich, daD auch 
insbesondere die Vaskularisation der verlagerten Niere grofen Variationen unter- 
liegt. Der Form nach ähnlich ist unserem ersten Fall der von Pochon*; nur 
liegt hier ein Teil der Niere vor der Lendenwirbelsäule; im gleichfalls ähnlichen 
Fall Tessons* findet sich die Kuchenniere links, ebenso bei dem ähnlichen Fall 
Murrichs *. Am ähnlichsten ist die von Cathelin* beschriebene Niere, die 
aber höher gelegen ist als in unserem 1. Fall. Alle diese Fälle, so sehr sie sich 
in der Gestalt ähnlich sind, bis auf Einzelheiten, zeichnen sich untereinander 
und von unserem 1. Fall durch ihre Lage und die dadurch bedingte Vaskulari- 
sation aus. Unter den Strubeschen Fällen sind im Maximum fünf Arterien 
vorhanden, unser 1. Fall und der von Murrich beschriebene hat sechs Arterien, 
der Murrichsche ebensoviele Venen. 

Strube sagt: Bleibt die Niere an irgend einer Stelle ihres Weges liegen, 
so wird sie den Arterienstámmen tributár, in deren Bereich sie liegt. Die be- 
deutendsten Abweichungen von der Norm finden sich daher bei Tieflage im 
kleinen Becken, wo die Aorta und die lliacae beider Körperhälften an der Ver- 
sorgung des Organs Anteil suchen. In solchen Fallen findet man nicht nur die 
srößte Zahl von Arterien, sondern auch die größte Verschiedenheit im Ursprungs- 
gebiet derselben. Rückt die Niere längs der Wirbelsäule auf einer Seite in die 
Höhe, so beschränkt sich die Blutzufuhr zunächst auf eine Körperhälfte, ferner 
nimmt die Zahl der Arterien mehr und mehr ab, und findet man die Niere nur 
wenig unterhalb ihrer normalen Stelle gelagert, so zeigt sie, wie in der Form 
und in der Lage des Hilus, so auch in der Grefäßversorgung, Verhältnisse, die 
der Norm sehr nahe stehen. 

Für den Eintritt der Gefäße ist zwar meistens der Hilus der bevorzugte 
Urt, doch kommen auch mannigfach andere Befunde zur Beobachtung, indem die 
Arterien direkt in die Substanz der Nieren eindringen, sei es in der Nähe des 
Hilus, sei es an der Hinterfläche der Niere oder an einem Pole. 

Fast das gleiche Verhalten wie die Arterien zeigen die Venen. Ihre Zahl 
kann auch bis auf fünf und mehr steigen, häufig jedoch fließen die Venenäste 
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zu einem oder zwei Hauptásten zusammen, die sich in die Vena cava ascendens 
oder die Vena ilaca communis ergieBen. Die Venen verlaufen in Begleitung 
der Arterien oder treten an beliebiger Stelle aus der Substanz der Niere hervor. 

Auch die Einzelniere kann verlagert sein. Dallowitz findet unter den 
213 Fällen seiner Tabelle dreimal geringfügige Lageverschiebungen, einmal die 
Niere vor der Wirbelsäule, dreimal in der Fossa iliaca, zweimal am Becken- 
eingang und dreimal ganz oder zum größten Teil im kleinen Becken. Daraus geht 
hervor, daß die Einzelniere viel häufiger verlagert ist als die normale paaricr 
Niere. Diese Tatsache ist ohne weiteres verständlich, wenn man bedenkt, daß 
die Einzelniere bei einer Störung in der Entwicklung der anderen Nierenanlaze 
oder deren Aplasie sich bildet und sie also von in solchen Fällen von vorne- 
herein immer vorhandenen, hemmenden Momenten in ihrer Wanderung nach oben 
beeinflußt sein kann. 

Nach Strube scheint die embryonale Lappung hei dystopen Nieren nicht 
häufiger vorzukommen als bei normal gelagerten. Die Ureteren haben einen be- 
sonderen Verlauf, sind regelmäßig kürzer und entspringen häufig aus Nieren- 
becken. die nicht nur der Lage, sondern auch der Form nach von der Norm 
abweichen, bisweilen garnicht gebildet sind, indem die großen Kelche direkt in 
den Ureter übergehen. Die Mündung der Ureteren befindet sich regelmábis au 
normaler Stelle. Entgegen den anderen Fällen, in denen die Länge des Ureters 
nur ungefähr dem Abstand vom Nierenbecken zum Orificium in der Harnblase 
entspricht, sind in unserem ersten Fall die Ureteren länger und nähern sich. 
rechter 19,5 cm, linker 18 cm lang der normalen Länge. Ebenso sind in Is- 
raels* und Schwalbes* Fällen die Ureteren länger, in Israels Fall ist eine 
Hydronephrose auf den normal langen Üreter einer dystopen Niere zurückzuführen. 

Die Größe der dystopen Nieren ist gewöhnlich nicht von der der normal gu- 
lagerten Niere verschieden, doch kommen häufig Hypoplasien vor, die auf dieselben. 
die Dvstopie veranlassenden, unbekannten Ursachen zurückzuführen sind. Patho- 
logische Zustände, nicht kongenitaler Art, trifft man an der tiefliegenden Niere 
nicht häufiger oder seltener als an der normal gelagerten. Die Nebennieren finden 
sich mit großer Regelmäßigkeit an normaler Stelle, ein Befund, der sich durch 
die Unabhängigkeit der Entwieklung von Niere und Nebenniere untereinander er- 
klärt. Außer den selbstverständlichen Anomalien der Nierengefüfle werden bis 
weilen größere Anomalien der Beckenvenen beobachtet. 

Besonders bei der Beckenniere kommen Situsanomalien des Darmes vor: 
auch der Uterus kann durch die dystope Niere auf eine Seite verdrángt werden. 
Ferner werden Nierendystopien gleichzeitig mit Mifbbildungen des Intestinaltrakte- 
und der Geschlechtsorgane beobachtet und kommen schließlich als Teilerscheinung 
allgemeiner MiBbildungen vor. 

Wie aus der Beschreibung unseres. 1. Falles hervorgeht, fehlt bei diesem 
von den eben erwähnten Eigentümlichkeiten anderer Organe nur die MiBbildung 
im Bereich: des. Intestinaltraktes, insbesondere aber ist wie auch in dem 2. Fall 
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die Anomalie der ableitenden Samenwege bemerkenswert, auf die später ein- 
gegangen werden wird. Die Anomalie der Beckenvenen ist in unserem 1. Fall 
nur eben angedeutet. Die Situsanomalie unseres ersten Falles beschränkt sich 
auf das abnorme Verhalten der Duodenalschlinge, das man in einen Zusammen- 
hang mit der Kuchenniere bringen könnte: durch mechanische Momente verursachte 
die in Lage, Größe und Form abnorme Niere eine Verschiebung der sekundären 
Anheftung des Duodenum samt seinem Gekróse, namentlich der Pars horizontalis 
inferior, nach oben, wodurch die Duodenalschlinge einen gróDeren transversalen 
Durchmesser erhielt. 

Die zweite Situsanomalie betrifft den starken Recessus intersigmoideus, der 
insofern eine Anomalie zu nennen ist, als sich links weder Niere, noch an Stelle 
des Recessus, ein Ureter befindet. 

Der Recessus intersigmoideus entsteht nach Toldt°*) dadurch, daß im Be- 
reich der Rinne zwischen medialem Nierenrand und der Wirbelsäule, in deren 
unterem Abschnitt der Ureter liegt, die Adhäsion des Mesocolon descendens, an 
dem diese Rinne auskleidenden Peritoneum parietale langsamer vor sich geht, 
als lateral an der Niere und medial am Seitenabschnitt der Wirbelsäule. Der 
untere Teil des durch das Mesocolon descendens aus der Rinne geformten 
Trichters bleibt regelmäßig dauernd offen, da es hier überhaupt zu keiner Ad- 
häsion der hinteren Fläche des Mesocolon descendens mit dem Peritoneum pa- 
rietale mehr kommt, und endigt nach oben blind. Seine vordere Wand ist die 
hintere Fläche des Mesocolon descendens, seine hintere Wand das primáre Peri- 
toneum parietale jener Rinne, in der man den Ureter findet. 

Auch in unserem Fall scheint der Recessus intersigmoideus einer Rinne 
seine Entstehung zu verdanken (r.i. Fig. 1). Wenigstens liest die Forderung zur 
Annahme, daB die zwischen Lendenwirbelsäule und der hoch entspringenden und 
stark nach links ausbiegenden Aa. und Vv. iliaca communis und Anfangsstück 
der iliaca externa und hypogastrica sinistrae gelegene, tiefe Rinne die Rolle der 
Rinne zwischen Lendenwirbelsäule und Niere übernommen habe, auf der Hand, 
zumal der Verlauf des Rec. intersigmoideus genau dieser Rinne entspricht und 
der Recessus dort sich öffnet, wo die Rinne in der Höhe des Promontoriums endigt. 

Unter den Fällen von Nierendystopie, die mit Anomalien des inneren (ie- 
nitales verbunden sind, überwiegt das weibliche Geschlecht. Strube erwähnt 
die Fälle von Boinet, Luton, Kußmaul, Boyd und Braxton Hicks. Außer 
diesen sind hier zu nennen die Fälle von: 


Alglave*, Rechtsseitige Beckenniere, rudimentärer Uterus nach links vertiert und 
an der seitlichen Beckenwand festgeheftet, kurze linke Tube und linkes Ligamentum teres, 
rechts diese beiden Organe entsprechend der Lage des Uterus lang, die Tube atrophisch 
und deformiert. Linkes Ovarium normal gelegen und von ziemlich normaler Gestalt, rechts 
gleichfalls ziemlich normal geformt, in der Fossa iliaca neben dem Соесшп. 

Buss*, 21jähriges Mädchen, operierte Hasenscharte, Wolfsrachen, gering entwickelte 

2) Toldt, Bau und Wachstumsverinderuugen der Gekröse des menschlichen Darm- 
kanals, XLI. Bd. der Denkschriften der math. naturw. Klasse der kais. Akad. d. Wissenseh, 
Wien 1879. 
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Brüste und Pubes; Scheide, Uterus, rechtes Ovarium, rechte Niere fehlen. Linke Niere im 
Becken (irrtümlich exstirpiert). 

Engström*, Scheidendefekt, rechte Tube rudimentär, linke noch mehr, rechtsseitige 
Beckenniere von ziemlich normaler Gestalt (Autopsia in vivo); wahrscheinlich fehlt die 
andere Niere. 

Frank*, Die linke Niere ist nach rechts verlagert, der Hilus vorne, Uterus uni- 
cornis dexter. 

Goulliond*, Dystopie der linken Niere ins kleine Becken, Uterus unicornis dexter. 

Heinricius*, Rechte Niere vor die Articulatio sacroiliaca gelagert, linke Niere. 
Uterus und Vagina fehlen. 

Hepburn*, Uterus duplex und Vagina duplex bei dystoper rechter Niere. 

Heuer*, Verwachsungsniere (Kuchenniere) mit Uterus unicornis dexter verbunden. 
Die linke Tube inseriert tiefer. Atresia ani vaginalis. 

Müllerheim,!* Vólliger Mangel der Vagina, des Uterus samt den Adnexen bei 
rechtsseitiger Beckenniere. 

Martin*, Uterus unicornis bei Beckenniero. 

Naumann’, 2täg. weibliche Mißgeburt; unter anderen Mißbildungen, Verschmelzung 
und Verlagerung beider Nieren, Verdoppelung des Uterus und der Vagina, Atresie beider. 

Paltauf,9?) 1. Linke Niere im kleinen Becken, Uterus unicornis dexter, linkes Ovar 
und linke Tube in der linken Regio lumbalis, das linke Horn als dünner Strang nach- 
weisbar. 

2. Dystopie der rechten Niere, Uterus unicornis sinister. Tube und Ovarium ohne 
Verbindung mit dem Uterus stehend, lagen in der rechten Regio lumbalis. 

Rosenhaupt*, Linke Niere im kleinen Becken, asymmetrische Anlage des Uterus, 
abgeschnürtes rechtes Horn des Uterus; die Ovarien und Tuben liegen auf der Becken- 
schaufel, anderweitige Mißbildungen. 

Rosthorn*, Rechte Niere an der Symphysis sacroiliaca, Andeutung von Bikornität 
des Uterus. 

Seitz*, Verwachsung beider Nieren im Mittel- und Unterstück, beide Ureteren sind 
in der oberen Hälfte gespalten; Uterus bicornis subseptus und Vagina subsepta. 

Scheuthauer (nach Paltauf®), Linke Niere im großen Becken, Uterus unicornis 
dexter, das linke Horn strangfürmig, das linke Ovarium in der Fossa iliaca. 

v. Schumacher*, Gekreuzte Dystopie der linken Niere in die rechte Fossa iliaca 
ohne Verwachsung mit der normal gelagerten rechten Niere. Der obere Abschnitt der 
Scheide ist gleichfalls nach rechts verlagert, der Uterus sitzt mit einem nach links offenen 
stumpfen Winkel schief auf der Scheide, so daß die linke Tube tiefer inseriert als die 
rechte. Rechtes Ovarium schmäler als das linke. 

Treub*, Linke Niere im kleinen Becken, Uterus unicornis dexter. 

Wert zit. nach Sträter*, wo die bezügliche Arbeit nicht angegeben ist. 


Über gleichzeitig bestehende Anomalien des männlichen inneren Genitales 
finden sich die Angaben bei den Fällen von: 


Godard?*), Linke Beckenniere mit zwei Ureteren in die Blase mündend (also wohl 
Verwachsungsniere) rechts kein Testikel, keine Epididymis, kein abdomineller Teil des 
rechten Ductus deferens, keine rechte Samenblase. Der inguinale und skrotale Teil des 
rechten Ductus deferens ist vorhanden. 

Howden*, Rechte Beckennierc, Nebennieren und linke Niere normal. Der rechte 
Testikel, atrophisch und hypoplastisch, liegt im Leistenkanal, der Ductus deferens erweist 
sich als diinner, fibròser Strang, der rechte Nebenhoden mit dem Hoden nicht in Zu- 
sammenhang (?). 

Horand René*, Die rechte Niere fehlt; der rechte Ureter endigt in der gelappten. 
vergrößerten, normal gelagerten linken Niere. Der linke Ureter ist kurz, erreicht die 
Niere nicht, sondern endigt blind. Die rechte Nebenniere ist stark zurückgebildet, aber 
am normalen Ort, die linke normal. Die linke Samenblase fehlt. — Es scheint sich dem- 
nach hier um deu wie ich glaube vereinzelt dastehenden Fall von gekreuzter Dystopie 
einer Einzelniere zu handeln, indem die linke Niere fehlt bis auf cin Ureterrudiment, 
wührend die rechte Niere nach links, an den Ort der linken, verlagert ist. Damit steht 
in Einklang die normale Topographie des rechten Ductus deferens zu dem rechten Lreter, 
wie auch der linke Ductus deferens das (linke) Ureterrudiment hinten kreuzt. Die beiden 


2) Godard, Recherches tératologiques sur l'appareil seminal de l'homme, Paris 1860. 
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letzteren scheinen zu kommunizieren. Der Defekt der Samenblase befünde sich dann auf 
der Seite des Nierendefekts. 

Lombroso (cit. nach Ballowitz), Rechte Niere, enorm vergrófert, in der rechten 
Fossa iiaca. Linke Niere fehlt. Rechter Hoden in der Nähe der Niere, nußgroß. Rechts 
kein offener Ductus ejaculatoris. 

Moresco?9), 45jáhriger Mann, Vater von vier Kindern; bei der Operation (Hernia 
inguinalis directa bilateralis) findet sich links kein Vas deferens im Funiculus spermaticus, 
kein Nebenhoden, an dessen Stelle eine sehr kleine und unregelmäßige Anhäufung von Ge- 
-webe, das an ein Rudiment des Nebenhodens denken läßt. Medial von den Vasa epigastriea 
beginnt das Vas deferens, bildet eine Schlinge von 2 cm Länge und verliert sich in der 
Gegend des Annulus inguinalis internus. Beide Testikel unter sich gleich groß. Die Pal- 
pation von außen ergibt den Mangel der linken Niere. Kystoskopisch ist die Einmündung 
des linken Orifieium ureteris weniger evident wie rechts. Der Urinstrahl aus dem linken 
ist kleiner als aus dem reehten Orificium. Daraus schließt der Autor eine teilweise Ent- 
wicklungshemmung der linken Niere. Samenblasen und Ampullen nicht untersucht, Autor 
meint, daD sie vorhanden sind. — Es handelt sich also wahrscheinlich um eine verlagerte, 
hvpoplastische linke Niere. 

Pacond (zit. nach Strüter*) Linksseitige Beckenniere, links fehlt Samenblase und 
Samenleiter; an dessen Stelle findet sich von dem Nebenhoden ausgehend ein daumenlanges 
Ligament, das sich im Zellgewebe des Samenstranges verliert; Prostata sehr atrophisch. 

Preindelsberger*, Hufeisenniere, kombiniert mit Kryptorchismus sinister. 

Strube*, Dystope linke Einzelniere, also rechtsseitiger Defekt; rechter Hoden im 
Leistenkanal, atrophisch, mit dem Processus vaginalis verwachsen. 


Zu den letzten Fallen kommen unsere beiden Falle von Nierendystopie 
hinzu, die in den Fallen von Godard, Moresco und Pacond Analogien haben. 
Unter diesen mit unseren zusammen insgesamt 35 Fällen von Nierendvstopie mit 
Anomalien des inneren Genitales betreffen 25 das weibliche, 10 das männliche 
Geschlecht. Ich glaube nun bezüglich dieser Fálle dieselbe Vermutung aussprechen 
zu können, wie Ballowitz bei Vergleichung der Fälle von Nierendefekt, die mit 
Anomalien der inneren Genitalien verbunden sind: das häufigere, gleichzeitige 
Vorkommen von Genitalanomalien beim weiblichen Geschlecht ist möglicherweise 
ein scheinbares, indem Anomalien des weiblichen Genitales auffallender sind und 
deshalb nicht so leicht übersehen werden können, als solche des männlichen 
inneren Genitales, insbesondere der ableitenden Samenwege. Auch Gérard?) 
weist bei Besprechung der mit Nierendefekt verbundenen Genitalanomalien auf 
die Möglichkeit von solchen Beobachtungsfellern hin. Nach demselben Autor 
finden sich bei Nierendystopien (ohne Defekt) begleiteude Anomalien der inneren 
Geschlechtsorgane nur „absolut ausnahmsweise“. In der Tat reduzieren sich 
unsere 35 Fälle auf 29, wenn man die Fälle dystoper Einzelnieren abzieht. 

Im Fall Rosenhaupts ist bei linker Beckenniere das rechte Uterushorn 
abgeschnürt; doch ist beiderseits der Descensus ovariorum nicht vollendet und 
finden sich anderweitige Mißbildungen. Im Fall v. Schumachers, wo die linke 
Niere unter die rechte verlagert ist, scheint es verständlich, daß auch der Uterus 
mit dem oberen Scheidenabschnitt nach rechts gelagert ist, wohl durch die gleiche 
Ursache, die die Dystopie der Niere nach rechts zur Folge hatte. Ebenso ist es 
begreiflich, daß im Fall Strubes der Kryptorchismus auf der Seite der größeren 
Anomalie, des Nierendefektes, auftritt, während dort, wo die Niere nur verlagert 
ist, normale Verhältnisse bestehen. Bei den anderen Fällen sieht man ohne 


26) Moresco, Gazzetta degli ospedali e delle Cliniche 1905, p. 1055. 
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weiteres die Übereinstimmung der Nierendystopie und Genitalanomalie in der Seite, 
beziehungsweise handelt es sich um paarige Mißbildungen des weiblichen (ie- 
nitales oder solche, die nur unpaarig vorkommen können. 

Auch in unserem 2. Fall finden wir dort, wo die Niere fehlt, — beide 
Nieren sind auf der rechten Seite gelagert — also links den Defekt in den ab- 
leitenden Samenwegen. In unserem ersten Fall aber ist sicher mit der linken 
Niere eine grófere Anomalie vor sich gegangen als mit der rechten, die wenigsten: 
ihrer Seite treu geblieben ist, und trotzdem findet sich der Defekt der ableitenden 
Samenwege auf der rechten Seite. Dieser Fall ist nicht in Parallele zu stellen 
mit dem von Lombroso mitgeteilten, — abgesehen davon, daD es sich hier um 
eine dystope Einzelniere handelte — da in diesem die dystope Einzelniere dic 
mechanische Ursache für den nicht erfolgten Descensus testis und die Hvpoplasie 
des ganzen inneren Genitales dieser Seite zu sein schien. 

Im Fall Godards, bei dem es sich gleichfalls um eine Verwachsungsniere 
(Kuchenniere) handelt, liegen die Verháltnisse so, wie wir sie per analogiam der 
mit Genitalanomalien verbundenen Nierendefektfálle auch bei unserem ersten Fall 
erwarten sollten: Die Kuchenniere liegt links, die rechte Teilniere derselben mußte 
also nach links wandern, während die linke — wenn auch verlagert — doch 
auf ihrer Seite blieb. Die Anorchie und der Defekt in den ableitenden Samen- 
wegen findet sich rechts, auf der Seite der größeren Nierenanomalie. 

Eine Erklärung für die Ursache der zur Dystopie der Nieren und ihrer 
eventuellen Verwachsung und zur gleichzeitigen Anomalie des inneren männlichen 
Genitales führenden Momente zu geben, ist nicht möglich. Tatsache ist, daß in 
allen diesen Fällen, auch in dem Fall Godards, Reste der Urniere, bezw. des 
Urnierengangs vorhanden sind, so daß feststeht, daß diese selbst gebildet war. 
und es erst später zu Störungen in der weiteren Ausbildung gekommen ist. Auf 
einen angelegt gewesenen Wolffschen Gang weist auch die Anwesenheit des 
zugehörigen reters mit aller Deutlichkeit hin. Gerechtfertigt erscheint aber 
jedenfalls die Annahme eines ursächlichen Zusammenhangs beider Mißbildungen. 
der Nierendystopie und gleichzeitigen Anomalie des inneren Genitales, sowohl 
des weiblichen als des männlichen. Denn erstens handelt es sich um ihrer 
Genese nach verwandte Organe, und zweitens sind Mißbildungen im Bereich des 
unpaarigen und paarigen Müllerschen Gangs häufig, solche des Wolffschen 
Körpers und Gangs regelmäßig gleichfalls mit Nierenanomalien und zwar höheren 
(irades, mit einseitigem Nieren- und Ureterdefekt, verbunden, wie weiter unten 
zu zeigen sein wird. 

Mit den Fällen von Moreseo, Godard und Pacond stehen unsere beiden 
Fälle vereinzelt da, insoferne Defekte in den ableitenden Samenwegen bei Nieren- 
dvstopien, also bei vorhandenen beiden Nieren, in der Literatur nicht mehr zu 
finden sind. 

Dagegen sind beim Nierendefekt (einer oder beider Seiten) Defekte der ab- 
leitenden Samenwege häufis beobachtet worden. Dazu gehört unser dritter Fall. 
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Ein Fall von Defekt der rechten Niere samt Harnleiter und Defekt in den 
ableitenden Samenwegen derselben Seite. (Zirka 40jähriges Individuum, das zu 
Präparationsübungen im Seziersaal des I. Wiener anatomischen Instituts diente.) 


Obwohl der Situs größtenteils zerstört war, als man auf die bestehende Anomalie 
aufmerksam wurde, ließ sich doch noch das Wesentliche an den anderen hier in Betracht 
kommenden (Organen feststellen. Die rechte Nebenniere sab an ihrem normalen Ort und 
zeigte auch in der Form und Größe keine Besonderheiten. Ebenso verhielt sich das Gefäß- 
system des Spatium retroperitoneale normal. Nur von den rechten Nierengefäßen war 
ebensowenig wie von der rechten Niere und rechtem Ureter etwas zu sehen. 

Die einzige, linke Niere befindet sich mit ihrem oberen Pol an normaler Stelle. 
Außer durch ihre kompensatorische Hypertrophie unterscheidet sie sich nur wenig von einer 
normalen. Nur der Hilus ist ein wenig nach vorne gerichtet. Ihr medialer Rand hat 
dort, wo sonst die Gefäße und das Nierenbecken eindringen, eine Einkerbung, unmittelbar 
vor dieser liegen Gefäße und Becken. Ihr unterer Pol ist nahe an den Darmbeinkamm 
gerückt, der Abstand von Pol zu Pol beträgt 15 em, die größte transversale Dimension 
Ss cm, die Tiefendimension durchweg 3—4 em, ihr Gewicht 270 g. 

Der untere Pol ist spitziger als der obere, die linke Nebenniere sitzt, selbst von 
normaler Größe und Gestalt, dem oberen Pol wie gewöhnlich auf. Das Nierenbecken ist 
entsprechend groß und geht aus drei Calices maiores hervor. Der Ureter, kaum dicker als 
gewöhnlich, ist 33 em lang. 

Das Blasentrigonum ist asymmetrisch, da keine Spur eines Orificium dextrum vor- 
handen ist, die Plica interureterica ist in der linken Hälfte vorhanden, verliert sich aber, 
sich nach rechts hin aufsplitternd. Sonst ist die Harnblase normal. 

Die Vaskularisation der Niere wird durch eine Arterie und Vene besorgt. Die Arterie 
teilt sich im Bereich des Hilus in sechs verschieden starke Äste auf, die hinter dem Nieren- 
becken verlaufen, das vorne von den beiden kurzen, starken Wurzeln der Nierenvene be- 
deckt ist. In ihrer Stärke entsprechen die Gefäße der vergrößerten Niere. 

Das äußere Genitale ist normal. Über die Cowperschen Drüsen kann nichts aus- 
gesagt werden. Das innere Genitale ist auf der linken Seite normal; die linke Samenblase 
ist wohl etwas kurz, aber noch nicht hypoplastisch zu nennen. Die Prostata ist symmet- 
risch, von normaler Größe. Rechts dagegen, auf der Seite des Nieren- und Ureterdefektes, 
fehlt der Schweif des Nebenhodens, der Ductus deferens, die Vesieula seminalis und der 
Duetus ejaculatorius. Der rechte Hoden unterscheidet sich weder durch Größe noch durch 
die Beschaffenheit des Parenehyms, soweit man makroskopisch sehen kann, vom linken. 
Dagegen ist der rechte Nebenhoden kurz und breit, das obere Ende dick, das untere etwas 
zugespitzt. Der Sinus epididymidis ist kaum angedeutet. 

Laterale Hoden- und Neben- 
hodenfläche liegen dadurch in 
einer Ebene. Nach Abtragung 
der serösen und bindegewebigen 
Hülle des Nebenhodens (Fig. 5) 
zeigt sich, daß dieser aus neun 
Lobuli epididymidis sich zusam- 
mensetzt, die alle in einen Ductus 
epididymidis übergehen, der sich 
noch zu einem Corpus epididy- 
inidis fortsetzt, dasentsprechend 
dem zugespitzten Ende des 
Nebenhodens plötzlich endigt. 
Das ganze Kanälchensystem ist 
peripherwärts etwas erweitert. 
Die Erweiterung wird von knopf- 
artigen Zystchen verursacht, die 
von der Wand der Lobuli, des 
Ductus und des Corpus epididy- 
midis gebildet werden und eine 
dicke, gelbbraune Flüssigkeit 
enthalten. Der achte und neunte 
Lobulus trügt, dieser zwei, 
Jener einen Ductulus aberrans. Fig. 5. Rechter Hoden und Nebenhoden des Falles von 
Zwischen den beiden Ductuli rechtsseitigem Nierendefekt, laterale Seite. Das Kanäl- 
aberrantes des neunten Lobulus , chensystem des Nebenhodens ist priipariert. 
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und dem blinden Ende des Kanälchensystems des Corpus epididymidis befinden sich zwei 
ganz isolierte Drüsenkörper, die man als Paradidymis ansprechen könnte (Fig. 5. P.) 

Ballowitz?) hat alle bis dahin beschriebenen Fälle von wirklichem, ein- 
seitigem angeborenen Nierendefekt zusammengestellt und selbst drei eigene b- 
schrieben. Aus dieser Arbeit will ich Folgendes hervorheben. 

Unter den 213 Fallen wurde der Nierendefekt 117 mal links, 8S mal rechts 
beobachtet, in. 8 Fällen war die Seite nicht angegeben. Dabei ist auffallende 
Tatsache, daß, wie auch Gerard und Mankiewicz bemerkt haben, nur beim 
Mann der Defekt links häufiger auftritt als rechts, während beim Weib beide 
Seiten gleich häufig betroffen sind. Der einseitige Nierendefekt wird in jedem 
Lebensalter gefunden. Mit der Niere fehlen regelmäßig auch sämtliche Nieren- 
gefäße der betreffenden Seite. Auch der Ureter fehlt regelmäßig, wird aber 
15 mal als bestehend angegeben; darunter sind 3 Fälle, bei denen es sich nicht 
um Defekt, sondern nur um hochgradige Hypoplasie der betreffenden Niere han- 
delt. In den übrigen 12 Fällen fand sich trotz vorhandenen Ureters keine Spur 
einer entsprechenden Niere. Die Einzelniere hat regelmäßig die Form der nor 
malen und ist von dieser nur durch die kompensatorische Vergrößerung unter- 
schieden. Die Vergrößerung kann durch Vermehrung der Drüsenkanälchen usw. 
oder durch Hypertrophie bedingt sein. Bei 27 Fällen wird die Vergrößerung der 
Niere vermißt, bei 5 Fällen war die Einzelniere sogar kleiner als eine normale. 
Die Blutversorgung geschieht regelmäßig durch eine Arterie und Vene, die ge- 
wöhnlich der vergrößerten Niere entsprechend groß sind. Das Nierenbecken ist 
häufig vergrößert, der Ureter stärker und weiter als gewöhnlich. An der Ham- 
blase werden selten Verànderungen beobachtet, abgesehen von dem Defekt des 
Orificium ureteris auf der Seite des Nieren- und Ureterdefekts. Dieses fehlt in 
solchen Fällen immer. Immerhin wird 5 mal eine seitliche Abplattung und ge- 
ringere Entwicklung der Blasenwand auf der Seite des Defekts angegeben. Die 
Nebennieren scheinen regelmäßig trotz des Nierendefekts vorhanden zu sein, ge- 
wöhnlich am normalen Ort zu liegen, bisweilen eine veränderte Gestalt zu zeigen. 
31mal wird die Nebenniere als fehlend angegeben. Was das Genitalsystem betrifft, 
so ist anzunehmen, daß dieses bei Nierendefekten häufiger Anomalien aufweist, 
als bis jetzt angegeben wurde. Unter den 213 Fällen ist 110 mal überhaupt 
keine Angabe über dasselbe gemacht worden. Unter den restlichen 103 Fällen 
finden sich 73 mit Anomalien des Genitalsystems. Dabei zeigt sich, daß Ano- 
malien des weiblichen Genitales weit häufiger beobachtet wurden als solche des 
männlichen. 

„Die Defektbildungen treten nun so gut wie ausschließlich auf der Seite 
des Nierenmangels auf und betreffen in erster Linie das System der Ausführungs- 
eänge, selten die Keimdrúsen selbst, wenn auch letztere häufig hypoplastisch 
oder atrophisch sind. Sehr selten und dann auch nur beim weiblichen Geschlecht 
ist der gesamte Genitalapparat unentwickelt.“ 

Unter den Fallen von cinseitigem, kongenitalen Nierendefekt, die seit den 


Arbeiten von Ballowitz und Mankiewicz beschrieben wurden und die ich am 
Schluß dieser Arbeit zusammenstelle, finden sich bei folgenden Autoren Angaben 
über gleichzeitig bestehende Anomalien des weiblichen inneren Genitales. 


Buss* (schon früher erwähnt). 

Cistovié*, Linke Niere fehlt, Nebenniere vorhanden, Defekt der linken Adnexe. 

Eskridge Green*, Bei einem einmonatlichen Kind findet sich unter anderen 
Mißbildungen rechtsseitiger Nieren-, Ureteren-, Tuben- und Ovariendefekt; Uterus unicornis 
sinister. 

Engström* (schon früher erwähnt). 

Heinricius* (schon früher erwähnt). 

Hönigsberg*, Linksseitiger Nieren-, Ureteren-, Nebennierendefekt, verbunden mit 
Uterus unicornis dexter. 

Naumann*, 1. Rechtsseitiger Nieren- und Ureterendefekt, Uterus bicornis. 

2. Seite des Nierendefekts nicht angegeben, Uterus unicornis mit doppelter Tube. 

3. Seite des Nierendefekts nicht angegeben; Uterus bicornis. 

Scheuer*, Rechtsseitiger Nieren- und Ureterdefekt, Defekt der rechten Nierengefäße. 
Uterus septus und Vagina subscpta. 


Angaben über Anomalien des inneren männlichen Genitales finden sich 
von Ballowitz und Mankiewicz an bei 


v. d. Brock*, 1. Rechts fehlen Niere, Ureter, Nierengefäße, Vas deferens und 
Vesicula seminalis, Nebenhoden, Hoden. Rechts Nebenniere im kleinen Becken, medial 
vom M. psoas maior. Prostata asyınmetrisch, rechter Lappen auffallend viel kleiner als 
der linke. 

2. Testikel vorhanden; Epididymis, Vas deferens, Vesicula seminalis, Niere und 
Ureter fehlen. 

3. Testikel vorhanden; Epididymis verkiimmert, Vas deferens, Vesicula seminalis, 
Ureter, Niere fehlen. 

4. Testikel, Epididymis, Vas deferens vorhanden; Vesicula seminalis, Ureter, Niere fehlen. 

Dreyer*, 1. Linke Niere, linker Ureter fehlt, ebenso Körper und Schweif des linken 
Nebenhodens, der linke Ductus deferens samt Samenblase. Auch rechts fehlt vom Neben- 
hoden Kórper und Schweif, doch ist vom Kopf mehr vorhanden als links. Rechts ist eine 
enorm vergrößerte, stark geschlängelte Samenblase vorhanden, die in einen soliden Binde- 
gewebsstrang übergeht; dieser, 3 cm lang, geht in ein 3 cm langes, t/a cm dickes Stück 
Duetus deferens über, dessen Lumen eine milchige Flüssigkeit enthält und das seinerseits 
wieder sich in einen dünnen, anscheinend ganz soliden Strang fortsetzt. Der Inhalt der 
Samenblase ist eine fast klare Flüssigkeit, in der ebensowenig wie im Ductus deferens 
Spermatozoen zu sehen sind. Am rechten Nebenhodenrudiment ist kein Ductus deferens zu 
schen. Im linken Nebenhodenrudiment, das stark gefüllt ist, befinden sich neben Körnchen- 
zellen zahlreiche, wohlgebildete Spermatozven, im rechten keine. 

2. Totaler Defekt der linken Niere samt Ureter, des linken Ductus deferens samt 
Samenblase. Hypoplasie des linken Hodens, vikariierende Hypertrophic der rechten Niere. 

Moore*, 1. Defekt der rechten Niere, des Ureters und der Gefäße, Nebenniere vor- 
handen. Auf dieser Seite fehlen außerdem Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, Samenblase 
und Duetus ejaculatorius. Die Prostata ist asymmetrisch, auf der Seite des Defektes kleiner. 

2. Wie im vorhergehenden Fall, nur linksseitige Defekte und Prostata symmetrisch, 
aber verkleinert. 

Pollakow [zit. nach Owtschinnikow*)], Defekt der rechten Niere, des Ureters, 
der Gefäße und der rechten Samenblase. 

: Scheuer*, 19tügiges Kind, Atresia ani urethralis; rechtsseitiger Nieren- und Ureter- 
defekt. Nebennieren normal. Linke Niere von gewöhnlicher Größe, gelappt. Beide Hoden 
in den Leistenbeugen, normal gebaut. 

Schmidt*, Rechte Niere fehlt vollständig, ebenso die Gefäße. Rechte Nebenniere 
vorhanden. Linke Niere vergrößert, zwei Arterien. In der Harnblase rechts keine An- 
deutung eines Orificium ureteris. Die rechte Samenblase wölbt die Harnblase rechts am 
Trigonum vor und ist bedeutend vergrößert, in mehrere Kammern geteilt. Auf ihrer 
Dorsalseite mündet nahe dem oberen, äußeren Umfang der in seinem Endteile etwas er- 
weiterte und geschlängelte Ductus deferens; dicht lateral neben der Mündung des Ductus 
deferens in die Samenblase setzt sich ein 5 cm langer, oben blind endigender Fortsatz an, 
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topographisch sich wie der rechte Ureter verhaltend. Links inneres Genitale normal, rechts 
Hoden und Nebenhoden etwas kleiner als gewöhnlich. 

Simon |zit. nach Godard,*5) bei Ballowitz nicht erwähnt], Es fchlen linksseitig 
Niere, Nebenniere, Ureter, Ductus deferens und Vesicula seminalis. Der Testikel ist link: 
etwas kleiner als rechts, der Kopf der linken Epididymis normal, der Schweif fehlt. Die 
Prostata ist stark asymmetrisch, der linke Lappen kleiner als der rechte. 

Strube* (schon früher erwähnt). 

Tichonow’”) (zit. nach Centralbl. Chir. 1905, S. 103), „Zwei eigene Fälle und das 
Studium der einschlägigen Literatur veranlassen Tichonow zur praktischen Forderung: 
Es ist notwendig, vor Operationen an den Nieren sich nach Nebenhoden, Vas deferens und 
Samenbläschen umzusehen, da ihr Fehlen mit dem Mangel einer Niere in engem geneti- 
schen Zusammenhange steht.“ 

Viannay-Cottc*, Zirka 60jähriger Mann; rechts fehlen Niere, Ureter, Nebenhoden, 
Ductus deferens, Vesicula seminalis; Ductus ejaculatorius. Rechter Hoden kleiner als der 
linke. Links normale Verhältnisse bis auf die Vergrößerung der linken Niere. Prostata 
asymmetrisch, rechter Lappen kleiner als der linke. Nebennieren normal. 

Hierher dürfte auch der Fall Smith-Gammon* gehören, der mir nicht zuging- 
lich war. 

Bei den 21 von Mankiewicz gesammelten Fällen, die dieser den 213 von 
Ballowitz zusammengestellten angereiht hat, finden sich Angaben über gleich- 
zeitig bestehende Anomalien des inneren Genitales nur dreimal und zwar in den 
Fàllen von 


Chavannaz, Neben dem Detekt der linken Niere findet sich Ectopia testis sinistra 
und eine Missbildung des äußeren Genitals. 

Ebstein, Es fehlt dic rechte Niere samt Ureter, das rechte Uterushorn, die rechte Tube. 

Kónig-Pels Lensden, Defekt des gesamten linksscitigen minnlichen Urogenital- 
apparates. 

Unter den 73 Fällen der Tabelle von Ballowitz. die mit Genitalanomalien 
verbunden sind, finden sich bei Albrecht, Claudius Tarral, Parise, Gruber, 
Münchmeyer, Reverdin, Mayor, Sangalli (3 Fälle), Greenfield, Bach- 
hammer, Thibierge (?), Guttmann, Palma, Ballowitz (2 Fälle) Angaben 
uber gleichzeitig und gleichseitig bestehende Agenesien in den ableitenden Samen- 
wegen, wie wir sie in unserem 3. Falle sehen und in den eben erwähnten Fällen 
von v. d. Broek, Dreyer, Simon, Tichonow und Viannay-Cotte In den 
Fallen von Albrecht und Claudius Tarral erstreckt sich die Agenesie auch 
auf den Hoden der betreffenden Seite wie in den oben erwähnten Fällen von 
v. d. Broek, Moore und Kónig-Pels Lensden. 

Unsere beiden ersten Fälle, bei denen in einem ableitenden Samenweg De- 
fekte bestehen bei gleichzeitiger Nierendystopie (ohne Nierendefekt), sowie div 
analogen, früher erwähnten Fälle von Godard, Moresco und Pacond sind 
durchaus gleich bezüglich des Mangels der ableitenden Samenwege den eben gr- 
nannten Fällen bei einseitigem kongenitalem Nierendefekt. Nur der Nebenhoden 
ist in den einzelnen Fällen in etwas verschiedener Weise in die Defektbildung 
mit einbezogen. Zu diesen Fällen von Defekt der ableitenden Samenwege bei 
gleichzeitig bestehenden kongenitalen Nierenanomalien kommen noch die sehr 
seltenen Fälle hinzu, in denen bei normalem Harnapparat sich solche Defekte 
vorfinden. 








7) Tichonow, M., Zwei Fälle vollkommen einseitiger Entwicklung des Wolt- 
schen Körpers. Kuss. Arch. Chirurgie 1904, im Original nicht zugänglich. 


Guizzetti,?) sehweif des Nebenhodens, Ductus deferens, Vesicula seminalis, Ductus 
cjaculatorius fehlen rechts. Prostata symmetrisch, aber etwas kleiner als normal. Die 
übrigen hier in Betracht kommenden Organe sind normal. 

Bosscha [zit. nach (todard”)], Beide Ureteren sind vorhanden, über die Nieren 
ist nichts ausgesagt, Defekt des Beekenteils des linken. Ductus deferens, Defekt der linken 
Samenblase; Prostata symmetrisch, Pseudohermaphroditismus masculinus externus und inter- 
nus. Rechts fellt die Genitaldrüse, links kleiner Abdominaltestikel mit einem blind endi- 
genden Ductus deferens. | 

John Hunter (zit. naeh Godard), Beiderseits sind. die Duetus. deferentes am Neben- 
hoden unterbrochen, indem sie diesen nicht erreichen. Die Nebenhoden scheinen hypoplas- 
tisch zu sein, die Hoden sind von normaler Größe, das Ende des Ductus deferentes ist 
obliteriert. Über Nieren usw. wird nichts ausgesagt. 

Wie verhalten sich nun die Testikel, die nie einen Ausführungsgang ge- 
habt haben? 

Zusammenfassend sagt Guizzetti, der beide Hoden histologisch genau 
untersuchte: 

„Wie man sieht, hatte sich in diesem Falle die Hodenentwicklung trotz 
des Fehlens des Vas deferens regelmäßig vollzogen, sowohl hinsichtlich des Auf- 
tretens des elastischen Gewebes und der Differenzierung der Kanälchenwand wie 
auch hinsichtlich der samenbildenden Entwicklung des Samenepithels. Und es 
ist von Wichtigkeit, daB zwischen der Seite, wo das Vas deferens fehlte, und 
jener, wo es vorhanden war, keine Unterschiede bestanden. 

Bloß — und dies auch beiderseitig —— war die Spermatogenese nicht sehr 
rege, und im Einklang damit hatte die Prostata noch nicht ihre volle Reife er- 
reicht. Man kann vermuten, daB diese Erscheinungen irgend einen Zusammen- 
hang mit der nicht stattgefundenen Entwicklung eines Wolffschen Kanals haben 
und sie dafür die Bedeutung einer Entwicklungsstörung besitzen. An der Seite, 
wo das Vas deferens fehlte, hatte die Samenflüssigkeit das Rete testis, die Gefäß- 
kegel und jene Strecke, welche vom NebenhodenRanal eben existierte, etwas er- 
weitert. Die Zerstörung der Spermatozoen zeigte ferner, daß dieselbe zum größten 
Teil infolge von ihrer direkten Auflösung und im übrigen Teil infolge von Pha- 
gocytose zustande kam.“ 

Der Schlußvermutung Guizzettis kann ich mich nicht anschließen: Die 
Veränderungen der Coni vasculosi (Epithelverlust und entzündliche Lymphocyten- 
infiltration) — die allerdings gewiß von der Samenstauung abhängig sein mußten — 
sollen künftighin infolge Fortbestehens der Ursache, die sie erzeugt hatte, sich 
allmählich auf den ganzen Hoden erstrecken, indem sie zu einem Atrophie- und 
Sklerosezustand desselben führten. 

Aus äußeren Gründen konnten unsere drei Fälle histologisch nicht unter- 
sucht werden. Unser erster Fall, der ein Individuum betrifft, das sicher nicht 
älter war als das 25 jährige, an dem Guizzetti seine Untersuchungen anstellte, 
kann nicht als Gegenbeweis von Guizzettis Schlußvermutung angeführt werden. 
Wohl aber Fall 2, in dem es sich um ein 38 jähriges, und Fall 3, in dem sich 

29 Guizzetti, Ein Fall von Fehlen des Vas deferens und Samenbläschens ‘der 


rechten Seite mit gut entwickeltem Hoden und vollkommener Samenbildung bei cinem 
2»jührigen Manne. 2 Fig. Centralblatt f. allgem. Pathol., Bd. XVI, Nr. 10, S. 387. 
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um ein mindestens ebenso altes Individuum handelte. Die allerdings nur ma- 
kroskopische Betrachtung dieser Fälle (wie auch des 1. Falles), bei denen die 
Spermatogenese und die von Guizetti in den Coni vasculosi beobachtete ent- 
zündliche Veränderung, wenn überhaupt, so schon lange Zeit hindurch bestanden 
haben mußte, ergab dennoch keinerlei Atrophie oder Sklerosierung des Hodens, 

Ebenso verhielt sich der Hoden eines alten Mannes im Fall Reverdin, 
sowie im Fall Mayor, in dem es um einen 81 jährigen Mann handelt. Palmas” 
Fall betrifft einen 45 jährigen Mann, dessen Hoden: auf der Seite des Nieren- 
defekts und Defekts der ableitenden Samenwege (links) etwas größer als der 
andere war. Die von Palma angestellte histologische Untersuchung ergab rechts 
wie links gut entwickelte Hodenkanàlchen, die auf der linken Seite etwas dilatiert 
(daher wohl die Vergrößerung) und reichlicher mit Spermatozoen gefüllt waren. 
Ferner heißt es hier: „Das Zystenkonglomerat, das dem Kopf des linken Neben- 
hodens entsprach, bestand aus Zystchen mit dünner, bindegewebiger Wandung, 
die mit einschichtigem, niedrigen Zylinderepithel ausgekleidet waren. Ihr Lumen 
erschien vollgefüllt mit zahllosen Spermatozoen; offenbar handelte es sich hier 
um die Bildung von Retentionszystchen. Die Untersuchung des zarten Strangs, 
der vom linken Leistenkanal zum Hoden hinabführte, ließ auch mikroskopisch 
keinen Rest cines Vas deferens erkennen. Er bestand aus spärlichen, quer 
gestreiften und glatten Muskelfasern, aus einzelnen Blutgefäßen und Nerven. 
Auch mikroskopisch konnte nur der rechte Ductus ejaculatorius festgestellt werden." 

Im Fall Viannay-Cottes*, in dem von einem ca. 60 jährigen Mann die 
Rede ist (früher erwähnt), waren die Tubuli seminiferi des kleineren, rechten 
Testikels (Seite der Defekte der Niere, des Nebenhodens usw.) normal dimensioniert. 
Im Corpus Highmori war das Rete testis weniger entwickelt wie links. Es fanden 
sich rechts Spermatogonien, Spermatocyten und Spermatiden, wahrend Spermatozoen 
fehlten, die aber auch links nicht zu sehen waren. Dieser Umstand wird auf 
das Alter zurückgeführt; rechts fanden sich nur vereinzelt Mitosen, ob ebenso 
links, wird nicht ausgesagt. e 

Wenn sich in solchen Fallen immer, wie das Guizzetti an seinem Pri- 
parat genau feststellenekennte, dort, wo es zu einer Stauung des Spermas kommt, 
also in den blind endigenden Lobuli epididymidis, bezw. in dem blind endigenden 
Ductus epididymidis zu entzündlichen Veründerungen kommen sollte, so scheinen 
diese lokal zu bleiben und sich auf die Stelle der Stauung zu beschränken. 
Auch für den Fall Guizzettis möchte ich dies vermuten, da bei dem 25 jährigen 
Individuum die Spermatogenese doch schon mehrere Jahre bestanden haben wirl 
und doch die (schwachen) Entzündungserscheinungen nur einige Coni vasculosi 
ergriffen hatten. Ich glaube darum vermuten zu dürfen, daß es in allen solchen 
Fällen mit einer verhältnismäßig geringen Stauung und anschließender Resorption 
des Spermas sein Bewenden hat. 


2) Palma, Zur pathol. Anatomie der Bildungsanomalien im uropoetischen Systeme. 
Prager med. Wochensehrift 1891, XVI. Jahrgang, Nr. 33, S. 380. 
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Finden sich dennoch in vielen Fallen von Defektbildung in den ableitenden 
Samenwegen am Hoden selbst Abweichungen von der Norm, wie in den oben 
erwahnten Fallen von Bosscha, Gruber, Sangalli, wo aber auch der andere 
Hoden kleiner als normal ist, Ballowitz, Schmidt, Simon, Dreyer, Viannay- 
Cotte, so handelt es sich wohl immer um kongenitale Erscheinungen und zwar 
um Hypoplasien. Diese Ansicht findet cine Stutze in den Fallen von Albrecht, 
Claudius Tarral, Godard, Moore, Koenig-Pels Lensden und v. d. Broek, 
in denen auf der Seite der Nierenanomalie außer den ableitenden Samenwegen 
auch die Geschlechtsdruse mangelt, der hypoplastische Process also noch weiter 
gegangen ist. Bis auf den Fall von Godard, der den einseitigen Genitaldefekt 
bei bestehender Verwachsungsniere betrifft und als solcher, wie ich glaube, ver- 
einzelt in der Literatur dasteht, handelt es sich in diesen eben genannten Fällen 
um den Defekt des Urogenitalsystems einer Seite. 

Während Defekte in den ableitenden Samenwegen der oben beschriebenen 
Art alle bis auf den Fall Guizetti, Bosscha und J. Huuter mit Nieren- 
auomalien vergesellschaftet sind, sind die Anorchia unilateralis und die angeblichen 
Fälle von Anorchia bilateralis durchaus nicht regelmäßig an Nierenanomalien 
gebunden, wie aus einer Arbeit W, Grubers?) hervorgeht. 

In Grubers eigenem Fall mangelt vollstandig die rechte Halfte des Scrotum, 
der rechte Testikel, die rechte Epididymis und der skrotale und inguinale Teil 
des Ductus deferens der rechten Seite. Zugegen sind: der pelvine Teil des rechten 
Ductus deferens samt Samenblase und Ductus ejaculatorius, der Abdominalteil 
der Vasa spermatica interna und die Vasa spermatica externa. Es ist nur eine 
(ilandula Cowperi zugegen. „Sie liegt an der gewöhnlichen Stelle in der 
Medianlinie. * 

In der Zusammenstellung Grubers von 22 Fállen von Monorchie findet 
sich nur ein Fall (Godard), bei dem Monorchie mit einer Nierenanomalie zu- 
sammenfiel. Es fehlte in diesen Fällen der Testikel allein 4 mal, Testikel und 
Epididymis 6 mal, Testikel, Epididymis und Anfangsteil — Skrotal- und Inguinal- 
portion — des Ductus deferens 1 mal, Testikel, Epididymis und der größere Teil 
des Ductus deferens 4 mal, Testikel, Epididymis, Ductus Deferens, Vesicula semi- 
nalis 4mal, darunter war 1 mal der Anfangsteil des Ductus deferens erhalten. 
„Mit einseitiger Anorchie kommen ungewöhnliche innere MiBbildungen nur ganz 
ausnahmsweise und sonstige innere Abweichungen geringeren (irades auch nicht 
oft vor. Einseitige Anorchie tritt zugleich mit Defekten des Samenabführungs- 
und Samenaufbewahrungsapparates bis zu deren völligem Mangel öfter als ganz 
allein auf.“ 

Von Anorchia bilateralis stellt Gruber 7 Fälle zusammen. Unter diesen 
finden sich 2, bei denen auch die Nebenhoden fehlten, 2 ohne Angabe darüber, 
i mal fehlten außer den Testikeln und Nebenhoden die Anfangsteile der Samen- 

*?) W. Gruber, Medizinische Jahrbücher, Wien 1868, Bd. XV. 

Folia urologica. 1908. III. Bd. 1. Heft. 14 


leiter, 2 mal fellten außer Hoden, Nebenhoden und Samenleitern auch die Samen- 
blischen. „Bei Anorchia bilateralis fehlen wie bei Monorchie bald die Testikel 
allein, bald damit auch der Samenausführungs- und Aufbewahrungsapparat tcil- 
weise oder ganz. Anorchia bilateralis kommt mit ganz ungewöhnlichen inneren 
Mißbildungen vor, was bei Monorchie nicht der Fall ist.' (Ein Fall mit Atresia 
ani urethralis, einer mit Prostatadefekt und Obliteration der Harnróhre verbunden. 
Nierenanomalien sind bei keinem Fall erwähnt). 

Die Erklärung für den Defekt in den ableitenden Samenwegen auf der 
Seite des Nieren- und Ureterdefekts, wie er sich in unserem dritten Fall und den 
oben erwähnten analogen Fällen der Literatur findet, liegt auf der Hand, in- 
soferne es sich um Organe handelt, die sich vom Wolffschen Gang ableiten. 
Dabei kennen wir aber auch hier nicht die Ursachen, die dessen Anlage oder 
Entwicklung hemmen. Mechanische Momente, mangelnde Wachstumsenergie oder 
nicht erfolgte Ausbildung der Nierenartie als Ursache für den Nierendefekt als 
solchen zu beschuldigen, wie es von verschiedener Seite geschehen ist, hilft, da 
es nur Vermutungen sind, über die Tatsache, daß von der Ursache dieser Ent- 
wicklungsstörungen nichts bekannt ist, nicht hinweg. Daß die Urniere selbst, 
wenigstens in ihrem Gesehlechtsteil angelegt war und sich ausgebildet hat, mussen 
wir für die Fälle als erwiesen betrachten, die wenigstens noch den Kopf des 
Nebenhodens erhalten oder, wenn auch dieser nicht vorhanden ist, auf der be 
treffenden Seite einen Hoden entwickelt haben, dessen Tubuli recti und Rete auch 
aus der Urniere hervorgeht. Nur in den Fällen von Albrecht, Claudius 
Tarral usw. scheinen die unbekannten hemmenden Momente auf die ganze Ur- 
niere und auf das Keimepithel sich erstreckt zu haben, da in diesen Füllen auf 
der Seite des Nieren- und Ureterdefekts das ganze innere Genitale, die Prostata 
ausgenommen, fehlt, Hierher gehören auch die Fälle, in denen der Hoden hypo- 
plastisch ist. Den gleichseitigen Nierendefekt könnte man so erklären, daß, an- 
genommen, das nephrogene Gewebe selbst sei gebildet gewesen, durch die aus 
unbekannten Ursachen gehemmte Entwicklung des Wolffschen Gangs und somit 
auch des Ureters die Entwicklung der Niere gehemmt wurde. Wenn das nephrogene 
Gewebe keinen Ausführungsgang erhält, kann es sich nicht zur Niere entwickeln. 

Die Defekte der ableitenden Samenwege finden sich immer auf der Seite 
des Nierendefekts, In zwei Fällen greift der Defekt aber auch auf die andere 
Seite über, auf der die Niere und der Ureter keine Besonderheiten zeigen. Der 
erste Fall ist der von Dreyer mitgeteilte und vorher erwähnte. Der zweite, 
schon in der Tabelle von Ballowitz enthalten, stammt von Guttmann “|. 

löjähriger Knabe. Linke Niere stark vergrößert. Die rechte fehlt samt ihrem Ureter 
vollständig. Der linke Ureter stark erweitert und auszebaucht. Harnblase klein, doch 
muskulös. Das linke Vas deferens für das Alter des Individuums etwas klein, die linke 
"amenblase erheblich kleiner als normal, stellt fast nur eine Art Divertikel des Vas deferens 


von gleichen Größenverhältnissen wie das letztere dar und ist mit demselben schon kurz 
vor dem Eintritt in die Prostata vereint zum Ductus ejaculatorius. Rechts fehlen Samen- 


3!) Guttmann, Arch. f. path. Anat. 1883, Bd. XXXII. 
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Wäschen und Vas deferens. Die beiden Hoden sollen in normaler Weise vorhanden gc- 
wesen sein. Uber die nühere Beschaffenheit lieB sich nichts ermitteln, da sie aus Unacht- 
samkeit nicht konserviert wurden. Beide Nebennieren vorhanden. 


Diese beiden Fälle scheinen insoferne besonders bemerkenswert zu sein, 
als bei ihnen das das Urogenitalsystem der einen Seite in seiner Anlage oder 
Entwicklung hemmende Moment auch auf das Urogenitalsystem der anderen Seite 
übergreift, indem es allerdings nur auf die ableitenden Samenwege einwirkt. So 
scheinen diese Fälle gewissermaßen Zwischenstufen zwischen dem einseitigen und 
doppelseitigem Nierendefekt zu sein; ebenso die Fälle dystoper Einzelnieren, in 
denen ein die Anlage oder Entwicklung der einen Niere und eventuell auch des 
inneren Genitales (Buß, Engström, Heinricius, Horand, Strube) hemmendes 
Moment auch auf die allein vorhandene andere Niere einwirkt in dem Sinn, daß 
deren Wanderung kranialwärts gehemmt wird. Dabei will ich, ohne mich weiter 
auf den doppelseitigen kongenitalen Nierendefekt einzulassen, auf eine Zusammen- 
stellung von Coen ??) hinweisen, die 33 Fálle von menschlichen Monstrositáten 
mit völligem Nierenmangel umfaßt, in denen meistens auch weitgehende Defekte 
in den Genitalorganen angegeben werden. Daß solche Defekte ebensowenig wie 
bei einseitigem, so auch bei doppelseitigem Defekt der Nieren immer Begleit- 
erscheinungen sind, geht auch aus den Fällen von Naumann* und Niemann **) 
hervor. 

Der Grad der Mißbildung der Epididymis — bei vorhandenem Testikel — 
ist in den einzelnen Fällen ein verschiedener. Wir finden in unseren Fällen eine 
mehr oder weniger verminderte Zahl von Ductuli efferentes und Lobuli epididymidis, 
die blind endigen oder in einen blind endigenden Ductus epididymidis übergehen. 
v. d. Broek, Dreyer, Simon und J. Hunter machen keine näheren Angaben 
über die Beschaffenheit des Nebenhodenrudiments. In den Fallen Sangalli, 
Godard, v. d. Broek, Viannay-Cotte fehlt die Epididymis ganz. Statt der- 
selben findet sich ein aus 4 Läppchen bestehendes Gebilde, das zum größten 
Teil aus Fett- und Bindegewebe besteht (Münchmeyer), oder eine sehr kleine 
und unregelmäßige Anhäufung von Gewebe, das an ein Rudiment des Neben- 
hodens denken läßt (Moresco). Im Fall Reverdins findet sich an Stelle des 
Nebenhodens ein Haufen kleiner mit Serum erfiillter Cysten, aus deren Mitte ein 
kleiner Strang hervorging, der einige Verdickungen zeigte. Im Fall Mayors 
findet sich am oberen Ende des Hodens ein kleines Organ, das ganz dem Kopf 
des Nebenhodens glich, doch fehlte die Cauda epididymidis. Im Fall Palmas 
findet sich ein Gebilde, das dem Kopf des Nebenhodens entspricht und aus einem 
Zystenkonglomerat besteht. Im Fall Guizzettis ist das Rete testis, die Gefäß- 
kegel und der blind endigende Ductus epididymidis durch die Samenflüssigkeit 
etwas erweitert. In den beiden Fallen von Ballowitz war einmal der Neben- 





_ %) Coen, Deserizione anatomica di un feto senza reni e senza utero con altre ano- 
malie. Annali universali di Medicina et Chirurgia, vol. CCLXVII, anno LXX, Milano 1884. 
32) Niemann, Über doppelseitigen Nierendefekt. Inaug.-Diss. Kiel, Einbeck 1895. 
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hoden in seiner Ausbildung sehr reduziert. Nur der Kopf trat etwas mehr hervor 
und ließ noch eine Anzahl Windungen von Kanälchen erkennen, während der 
übrige Teil bindegewebig zu sein schien. Im zweiten Fall „zeigte das Gewebe 
in mikroskopischen Durchschnitten durch den Testikel, der abgesehen von seiner 
Kleinheit, in seinem Äußeren nichts Außergewöhnliches darbot, eine hochgradige 
Hyperplasie des Bindegewebes. Auf Querschnitten durch die ganze, in Celloidin 
eingebettete Drüse waren daher nur wenige, gruppenweise zusammengelagerte. 
normale Tubuli seminiferi sichtbar, welche in ein noch gut ausgebildetes Rete 
testis im Corpus Highmori cinmúndeten. Aus dem Rete führten einige enge Vasa 
efferentia in den Nebenhodengang, welcher mit wenigen Windungen, im Verein 
mit Bindegewebe und Blutgefäßen den Kopf des Nebenhodens bildete, so daß 
dieser Teil der Epididymis noch leidlich ausgebildet war. Indessen hörten die 
Windungen des Ganges und der Gang selbst bald auf, so daB der Körper der 
Epididymis schon sehr zurückgebildet war, während die Cauda ganz fehlte. Außer- 
gewöhnliche Bildungen, wie Zysten und dgl. fanden sich nicht am Nebenhoden. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung (des frischen Präparats wurden keine 
Spermatozoen gefunden.“ 

In unseren beiden ersten Fällen, wo nur der Kopf des Nebenhodens und 
dieser rudimentär entwickelt ist, ist diesem Fettgewebe aufgelagert gewesen, das 
im ersten Fall gelbliche Körnchen vom Aussehen der Paradidymis enthielt. Dieses 
an diesen beiden stark reduzierten Nebenhoden beobachtete Fettgewebe erinnert 
an das Fettgewebe, das Münchmeyer, und das Gewebe, das Moresco statt 
des Nebenhodens fand. Die von Palma und Reverdin erwähnten Zysten- 
konglomerate sind ohne Zweifel analog den zystenartig erweiterten Lobuli epidi- 
dymidis unserer beider ersten Fälle. In unserem dritten Falle, in dem der Neben- 
hoden bis auf den Schweif zur Ausbildung gekommen ist, war von Fettgewebe 
im Bereich des Nebenhodens nichts zu bemerken, ebenso ist davon in den Fällen 
der Literatur nicht die Rede, in denen gleichfalls eine weniger tiefgreifende Hypo- 
plasie des Nebenhodens beobachtet wurde. 

Dabei will ich bemerken, daß normalerweise im Lauf der Entwicklung sich 
der hintere Abschnitt der Urniere, der nicht zum Geschlechtsteil derselben be- 
stimmt ist, bis auf funktionslose Reste, die Ductuli aberrantes und die Paradidymis, 
zurückbildet. Doch sind diese Bildungen, wenigstens die Paradidymis beim Er 
wachsenen, nicht konstant, und insbesondere der Ductulus aberrans superior fehlt 
in der Mehrzahl der Falle. Ein ähnliches Moment, wie es normalerweise 
besteht und zur Bildung dieser Organe führt, scheint mir dadurch, daß es ab- 
normerweise auch auf den Geschlechtsteil der Urniere einwirkt, Verhältnisse zu 
schaffen, wie wir sie insbesondere in unseren beiden ersten und den anderen 
in der Literatur erwähnten Fällen finden. 

Je mehr der Nebenhoden in den hypoplastischen Prozeß mit einbezogen 
wird, umso cher wird er zu einem System abirrender Kanälchen. Der Prozeß 
kann schließlich so weit gehen, daß auch diese mehr und mehr in ihrer Ent- 
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wicklung zu kurz kommen, keinen Zusammenhang mit den ausfiihrenden Hoden- 
kanälchen haben und vermutungsweise zu Gebilden werden, wie wir sie ähnlich 
als regelmäßiges Rudiment eines anderen Urnierenabschnittes, als Paradidymis, 
kennen. 

So schwanken also diese Anomalien der Epididymis zwischen dem einen 
Extrem, in dem noch der Ductus und das Corpus epididymidis zur Anlage und 
Entwicklung gekommen ist, und dem anderen, in dem der Nebenhoden völlig durch 
Fett- und Bindegewebe ersetzt ist. Beweiskräftig für die Vermutung, daß dieses 
Fett- oder Bindegewebe Elemente eingelagert hat, die in genetischem Zusammen- 
hang mit der Urniere stehen, wäre allerdings erst der Nachweis von Epithelresten 
in ihm. Diese glaube ich eben in den gelben Körperchen vom Aussehen. der 
Paradidymis in unserem ersten Fall sehen zu können. Wenn auch diese an- 
genommenen Epithelreste im Fall Münchmeyers, Morescos und in unserem 
2.Fall nicht beobachtet wurden, so ist doch, wie ich glaube, der übereinstimmende 
Befund, Fettgewebe unter der Serosa einem höchst rudimentären Nebenhoden auf- 
gelagert, sehr bemerkenswert. 

Außer diesen Defekten in den ableitenden Samenwegen, wie sie durch unsere 
Fälle neue Beispiele gefunden haben, kommen auch kongenitale Anomalien ge- 
ringeren Grades vor, die zum Teil schon bei der Nierendystopie und beim Nieren- 
defekt erwähnt wurden und die ich im folgenden zusammenstelle. 


L. Bartscher,*') Doppelseitiger Nierendefekt, doppelseitiger Kryptorchismus, linke 
Samenblase klein, rechte fehlt. Die Urethra hat zwei in ihrer Mitte zusammentreffende 
hlinde Enden, indem hier ein 2 mm langes Stück fehlt. 

Batterham und Mamby (zit. nach Ballowitz) Linker Nieren- und Ureterdefekt, 
Defekt der linken Samenblase. 

Beumer,*) Linker Nieren- und Ureterdefekt. Linkes Samenbläschen mangelhaft 
entwickelt, rechtes vergrößert, der linke Ductus deferens in seinem oberen "Teil ebenfalls 
nicht bis zur normalen Stärke entwickelt. 

Bostróm,?) Linke Niere fehlt; der oben blind endigende linke Ureter mündet in 
die linke Samenblase, der Ausführungseang der Samenblase ist obliteriert. 

v. d. Broek*, Fall 4, oben erwähnt. 

E ckardt,3?) 1. Linker Nierendefekt, linkes Ureterrudiment. Die Samenbläschen 
beider Seiten münden in einem gemeinsamen Endstück in der Mitte des Collieulus semi- 
nalis. Rechts ist der Ductus ejaculatorius vorhanden und mündet in diesen gemeinsamen 
Ausführungsgang, links miindet auBerdem noch das Ureterrudiment und ein zweiter hohler 
"trang, der oben abgerissen ist und dessen Fortsetzung sich nicht mehr finden lief, der 
entweder ein zweites Ureterrudiment oder wahrscheinlicher ein nur stecknadeldicker Ductus 
deferens ist. 

2. Rechte Niere stark hypoplastiseh ohne Verbindung mit ihrem Ureter, der nieht 
in die Harnblase mündet, sondern mit seinem unten erweiterten Ende mit dem Ductus 
deferens der rechten Seite kommuniziert, der unten gleichfalls erweitert ist. Obliteration 
des rechten Samenbläschens, das aus zwei Abschnitten besteht, und des rechten Ductus 
cjaculatorius. 

. Eppinger,39) 1. Rechtsseitiges, dystopes Nierenrudiment mit teilweise durchgängigem 
Ureter, der sich an der hinteren Blasenwand in einen spindelförmigen, dickwandigen, 
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) L. Bartscher, Ein seltener Fall von beiderseitigem Nierendefekt neben anderen 
аист. Inaug. -Diss. Kiel 1890. 
35 Beumer, Archiv f. path. Anat., Bd. LXXIT, 1878. 
?5 Boström, Beiträge z. path. Anat. d. Nieren, 1881. 
81) Eckardt, Archiv f. path. Anat., Bd. CXIV, 1838. 
SE Eppinger, Prager Vierteljahrsse hrift für die praktische Heilkunde, Bd. CXXV, 1875. 
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muskulösen Hohlraum erweitert. Dieser mündet am Colliculus seminalis, nachdem er 
den rechten Ductus ejaculatiorius aufgenommen hat. Linker Prostatalappen kleiner als 
der rechte. 

2. Der Ureter eines linken Nierenrudiments erweitert sich an der hinteren Blasen- 
wand zu einer 4 cm weiten Blase, die mit der linken Vesicula seminalis kommuniziert. 
Der Ductus ejaculatorius mündet an normaler Stelle. 

P. Fischer,??) Linksseitige Nierenhypoplasie, wallnuBgroBes Organ, im Gewebe 
keine Nierenelemente; statt des Nierenbeckens Schlüuche von verschiedenem Kaliber, aus 
denen der Ureter hervorgeht. Dieser miindet in den linken Ductus deferens. Der linke 
Ureter ist stark erweitert, geschlüngelt, mit Sperma gefüllt, der Ductus ejaculatoris endet 
blind 1 cm vor seiner normalen Mündung. 

Friedland,‘°) Die rechte Niere eines männlichen Fötus ist rudimentär und ver- 
lagert. Der rechte Ureter nimmt 2 cm unterhalb seines Ursprungs das rechte Vas deferens 
auf und mündet 3 mm tiefer als der normale linke Ureter. Eine Öffnung bestand auch 
für die feinsten Sonden nicht. Die rechte Samenblase fehlte. Links normale Urogenital- 
organe, in beiden Samenstrüngen akzessorische Nebennieren. 

W. Gruber,'!) 1. Rechtsseitiges dystopes Nierenrudiment; der zugehörige Ureter 
endet oben und unten blind. Das untere Blindende befindet sich lateral von der rechten 
Vesieula seminalis und hat an seiner Innenseite eine Kommunikation mit dieser. Der rechte 
Ductus ejaculatorius ist obliteriert. 

2. Linksseitiger Nieren- und Ureterdefekt. Der linke Hoden größtenteils verödet, 
der linke Ductus deferens obliteriert, die Vesicula seminalis rudimentär. 

Guttmann 35) (schon früher erwähnt). 

Hochheim ‚!?) Der Ureter eines linken Nierenrudiments endet blind in der Blasen- 
wand und wölbt ihre Schleimhaut vor. Der Ductus ejaculatorius der linken Seite endet 
blind und wölbt die Blasenwand durch eine Zyste vor, die mit dem Ureter aber nicht 
kommuniziert. 

Horand R.*, schon früher erwähnt. 

Hofmann,*? 1. Rechterseits zwei Nierenbecken und Ureteren, der untere Ureter 
mündet normal, der obere in den Ductus deferens der rechten Seite, dem das Samenblis- 
chen fehlt. Auch links doppelte Ureteren. 

2. Linksseitig zwei Nierenbecken und Ureteren, der untere mündet normal, der 
obere stellt die Verbindung des abgesackten Samenblüschens mit dem Ductus deferens her, 
indem er mit beiden kommuniziert. 

Lombroso,** schon früher erwähnt. 

Palma?) Die (etwas vergrößerte) linke Niere hat zwei Ureteren aus zwei Decken. 
von denen der untere normal, der obere in den linken Ductus deferens mündet. Das untere 
Ende dieses oberen linken Ureters hat die Bedeutung einer Vesicula seminalis sinistra. 

Pollakow (zit. nach Owtschinnikow*), schon früher erwähnt. 

Rott,®) Rechtsseitige bedeutende Hypoplasie der Niere; der rechte Ureter geht aus 
drei dünnen, hohlen Strängen hervor. Mündung des rechten Duetus deferens in diesen 
Ureter, beide am unteren Ende aufgetrieben und mit Spermatozoen gefüllt. Die kleine 
Vesicula seminalis dextra kommuniziert nur mit dem Ductus cjaculatorius und ist, sowie 
dieser ohne Kommunikation mit Ductus deferens oder Ureter, die beide zusammen in eine 
Blasenwandzyste, an Stelle des Orifieium ureteris dextri, einmünden. 


3) P. Fischer, Ein Beitrag zu den Mißbildungen des Ureters, der Samenblase und 
der Niere. Diss. med. Zürich 1899. | 

1) Friedland, Über einen Fall von akzessorischen Nebennieren in den beiden 
Samenstriingen bei gleichzeitigem Konflux des Ureters und Vas deferens der rechten Leiste. 
Prager med. Wochenschrift 1895, Nr 14. . 

7) W. Grube, 1. Arch. f. path. Anatomie, Bd. LXVIII. 2, Mémoir. de l’Academt 
des Scienc. de St. Petersbourg. VIL Serie T. H. No. 2, 1859 (zit. nach Ballowitz). 

©) Hochheim, Archiv f. pathol. Anat., Bd. CXLV. 

5) Hofmann, Zwei Fülle von Umwandlung der Samenblasen in Harnleiter. Basclet 
Arch. f. Heilkunde, Bd. XIII. 

2 Lombroso, Gazetta medica italiana, Febr. 1860. 

5| Rott, Ein Fall von Mangel der rechten Niere nebst einer seltsamen Mißbildung 
des Harn- und Samenleiters der gleichen Seite. Verhandl. der physik. med. Gesellschaft 
in Würzburg. N, F. ХШ, 1879. 
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Réliquet,*) zit. nach E. Schmidt*, Rechtsseitige Hydronephrose, zwei Ureteren, 
der obere am Blasengrund in eine Tasche auslaufend, die sich durch die Mündung des 
rechten Ductus ejaculatoris in die Harnröhre öffnete. 

Sankott,*') Linksseitiges, dystopes Nierenrudiment; scin Ureter, unten erweitert, 
geht in eine Blasenwandzyste über; Kommunikation derselben mit der Vesicula seminalis 
sinistra. 

Schüffor,^) 38 em langer Fótus. Unter anderen MiDbildungen linksseitiger Uro- 
genitaldefekt, rechts Zystenniere, der Harnleiter zu cinem diinnen Strang obliteriert, ohne 
Öffnung in die Harnblase. Hoden und Nebenhoden rechts mikroskopisch nachweisbar, der 
Ductus deferens dieser Seite, ein solider Strang, verliert sich im Nachbargewebe. Rechtes 
Samenbläschen fehlt. Defekt der Prostata. 

Schellin,!?) Beiderseits doppelte Ureteren; die linken vereinigen sich in einem 
Orificium, rechts endigt der obere im Colliculus seminalis mit einer blüschenartigen Er- 
weiterung, in welche die Ductus ejaculatorii einmünden, von denen der rechte verschlossen 
ist. Der rechte untere Ureter mündet normal. 

Schmidt*, 1. Rechte Niere kompensatorisch hypertrophiert, eine Árterie, zwei Venen; 
Ureter und inneres Genitale rechts normal. Nebennieren normal. An Stelle der linken 
Niere eine mandelförmige, sehr derbe Gewebsmasse, eine  Arterie und Vene Aus 
dem Rudiment, in dem sich noch Epithelien nachweisen lassen, gehen unten mehrere derbe 
Bindegewebsstränge hervor, die sich zu dem 8 cm langen, in die linke, zu einem Konvolut 
von Schlingen veränderte Samenblase mündenden Ureter vereinigen. Die Epithelien sind 
Fortsetzungen der Ureterverzweigungen. Der Ureter ist oben nicht sondierbar, unten be- 
sitzt er ein spaltfórmiges Lumen. Linker Ductus deferens, vor dem Ureter verlaufend, 
mündet in den medialen Teil der Samenblase. Kein Ausführungsgang und keine Öffnung 
eines linken Ductus ejaculatorius. Linker Hoden etwas kleiner als der rechte, beide 
Blätter der Tunica vag. propria verwachsen, in der linken Samenblase Spermatozoen. 

2. Rechts außer kompensat. Hypertrophie der Niere der Urogenitalapparat normal, 
Nebennieren normal. Links an normaler Stelle ein kleines Nierenrudiment, in dem noch 
Kanülchen nachzuweisen sind, eine Arterie und Vene. Der solide Ureter, aus mehreren 
Bindegewebssträngen aus dem 'Nierenrudiment sich bildend, ist stricknadeldick, hat normale 
Topographie, mündet aber in die linke, etwas vergrößerte "Samenblase. Links kein Ductus 
ejaculatorius. Ebenso zeigt das linke Vas deferens keine Besonderheiten, seine Mündung 
in die linke Samenblase läßt sich aber nicht mit Sicherheit feststellen; ebenso lassen sich 
in der linken Samenblase Spermatozoen nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Sternberg,9?) Atresia ani vesicalis, Mifbildungen des llerzens, linke Niere stark 
verkleinert und verkümmert, der größte Teil derselben besteht aus dem Nierenbecken, das 
Parenchym ist auf einen schmalen Streifen reduziert. Rechte Niere auffällig groß, ihr 
Ureter schr weit, in der Harnblase nur das rechte Orificium. Beide Hoden liegen in der 
Bauchhóhle. Linker Ureter und linker Ductus deferens münden in ein spindeliges Gebilde, 
das sich mikroskopisch in drei Anteile zerlegen läßt, von denen zwei sich vollständig in 
ihrem histologischen Aufbau mit dem des Ureter- und Ductus deferens-Rudiments decken. 
Der dritte Anteil ist als Rest des Müllerschen Ganges aufzufassen. (Epithel wie im 
Utriculus prostaticus.) Eine Verbindung des spindeligen Gebildes mit der Harnblase war 
nicht nachzuweisen. Die linke Samenblase fehlt, die rechte ist normal. 

Thibierge?°!) (zit. nach Ballowitz), Rechter Nieren- und Ureterdefekt; nur eine 
linke Samenblase. 

Thiersch,??) (zit. nach Sehmidt*), Rechte Niere fehlt; auf der rechten Seite sitzt 
ein drüsenähnliches Organ, aus dem fünf Kanäle entspringen. Diese hängen mit einer 


ae) Réliquet, Revue de Chirurgie 1887 bei Schwarz, Uber abnorme Ausmiindungen 
der Ureteren und deren chir. Behandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chir., Bd. XV. 

17) Sankott, Ein Fall von Agenesie der linken Niere mit Dystopie des Nieren- 
rudiments usw. Deutsches Arch. f. klin. Medizin, Bd. LVIII, 1897. 

18) Schüffer, Zur Lehre von den menschl. Mißbildungen. Arch. f. Gynük., Bd. LII, 
H. 1, S. 15. 

19) Schellin, Ein Fall von MiBbildungen der harnableitenden Wege. Diss. Kiel 
1899/1900. 

99 Sternberg, Zur Kasuistik der Nierendefekte und Mifbildungen des Urogenital- 
apparates. Wiener klin. Wochenschrift 1907, Nr. 45. 

5!) Thibierge, Bulletins de la Société anatomique de Paris 1882, LVII. annéc p. 42. 

52) Thiersch, Illustrierte mediz. Zeitung 1, bei Förster, Die Mißbildungen des 
Menschen, Jena 1865, 1I. Auflage. 


eroßen Blase zusammen und vereinigen sich zu einem mit der rechten Samenblase kommu- 
nizierenden Kanal. Hoden rechts normal, rechter Samenleiter, wohlgebildet, endigt blind. 

Weigert,5) 1. Faultotes Kind; unter anderen Mißbildungen linksseitige, große 
Zystenniere, deren Ureter in die linke Samenblase mündet. 

2. Neugeborener; unter anderen MiBbildungen, Hypoplasie der rechten Niere mit 
teilweiser Obliteration des Ureters. Die rechte Samenblase fehlt. 

Whiteford-Plymouth,") (zit. nach Schmidt*), Linksseitige Nierenhypoplasie; 
der linke Ureter mündet in die linke Samenblase. 

Zaaijer,®) (zit. nach Ballowitz), Defekt der rechten Niere und der Gefäße, rechter 
Ureter nur im unteren Abschnitt gebildet. Defekt des rechten Samenbläschens, rechter 
Ductus deferens normal. 


Zu diesen Fällen von Anomalien in den ableitenden Samenwegen, deren Er- 
klärung bei den einzelnen Autoren gegeben wird — als plausibelstes Beispiel hiefür 
will ich nur den Fall anführen, in dem Ureter und Ductus deferens einen ge- 
meinsamen Ausführungsgang haben, also der embryonale Zustand fixiert zu sein 
scheint zu einer Zeit, in der der Ureter noch nicht durch eine eigene Mündung in 
die zur Harnblase werdende Allantois einbezogen ist — will ich noch jene von 
Anomalien in den ableitenden Samenwegen, die ohne Anomalien des uropo#tischen 
Systems sind, hinzufügen. Jene drei hieher gehörigen Fälle, die bezüglich der 
ableitenden Samenwege ähnlich unseren eigenen Fällen sind, habe ich schon 
früher mitgeteilt, ebenso wie ich das Verhalten der ableitenden Samenwege in 
den 22 und 7 Fällen von Anorchia unilateralis, bzw. bilateralis, von W. Gruber 
zusammengestellt, erwähnt habe. 


Hier sind zu erwähnen die Fälle von: 


Tenons) (1761), Exstrophia vesicae; die Ductus deferentes enden in Blindsäcken 
hinter der Harnblase, keine Vesiculae seminales. 

Rambeau?°®) (1851) Kleine Testikel; rudimentüre Vesiculae seminales. 

Parisot") (1856), Atresia ani; die Ductus deferentes verlieren sich in der Seiten- 
wand der Blase, keine Vesiculae seminales. | 

Dufour?®) (1853), Die linke Vesicula seminalis ist repräsentiert durch einen cin- 
fachen Knoten des Ductus deferens. 

Hunter,%) Seitlich befindet sich im Becken links ein Sack in der Höhe der Teilung 
der Vasa iliaca interna. Der rechte Ductus deferens besteht nur in der Abdominalpartie, 
kreuzt die Blase, um in den links befindlichen Sack zu münden, zu dem auch der linke 
Ductus deferens zieht. Die Höhlung des Sackes war symmetrisch, und jede Hälfte blähte 
sich einzeln auf, wenn man in die Ductus deferentes Luft einblies. Keinerlei Kanal ver- 
band den Sack mit der Urethra. 

Godard,®) 1. Prostata und Penis fehlen, die Ductus deferentes endigen in einem 
Knoten neben den Vasa iliaca interna, die Vesieulae seminales fehlen. 

2. Hermaphroditismus masculinus. Der Testikel liegt linksseitig. Der Ductus deferens 
ist 4 cm lang, keine Spermatozoen. | 

Béraud (bei Godard), Nieren, Testikel, Blase normal, Einmündung des rechten ın 
den linken Ductus deferens, Defekt des rechten Prostatalappens, beider Vesiculae seminales, 
der rechten Hilfte der Crista urethralis, der rechten Cowperschen Driise. 

Martin-Magron (bei Godard), Die Vesiculae seminales fehlen, die Ductus defe- 
rentes und ejaculatorii sind vorhanden. 


53) Weigert, Zwei Fälle von Mißbildung eines Ureters und einer Samenblase usw. 
Arch. f. path. Anat., Bd. CIV. 

5) Whiteford-Plymouth, British medical journal 24. Sept. 1898. 

^* Zaaijer, Obervations anatomiques. Archives Néerland des sciences naturelles. 
VII, p. 449. Zit. nach den Jahresbericht. Über die Leistungen der ges. Med. von Vir- 
chow und Hirsch pro 1873, Bd. I, S. 15. | 

56) Beitiuelliot, Des vesieules seminales Anatomie et Pathologie, Paris, A.Coccoz, 188. 








Comelli,?) Starke Hypertrophie der Harnblase mit Dilatation der Urcteren, Ver- 
engerung der Urethra, Hypospadie, Hypoplasie der Hoden, Defekt der Prostata, der Samen- 
bläschen, des Utriculus prostaticus. 

Baillie [zit. nach Burkard**)], sah in einem Falle die Samenblüschen so klein und 
versteckt, ohne daß andere Teile verändert waren, daß sie leicht übersehen werden konnten. 
In einem zweiten Falle fehlte das Samenbläschen einer Seite, wobei aber das untere Ende 
des Samenganges stark gewunden war. 

Englisch,%) In seinen 5 Fällen haben auch die ableitenden Samenwege durchweg 
normale Mündungen und ausgebildete, zum Teil vergrößerte Samenbläschen. Die Zysten 
liegen in allen Fällen zwischen den unteren Enden der Ductus deferentes, sind in zwei 
Fällen in (lockerem) Zusammenhang mit dem rechten, bezw. linken Ductus deferens (Fall 4 
und 5), in den anderen Füllen verliert sich die Zyste in dem zwischen den beiden Ductus 
ejaculatorii befindlichen Zellgewebe (Fall 1 und 3) oder im Gewebe des Colliculus seminalis 
(Fall 2. Nach Englisch läßt sich annehmen, daß die in der Medianebene (Fall 1, 2, 3) 
gelegenen Zysten Überreste des Müllerschen Ganges, aber ganz und gar verschieden vom 
Uterus masculinus sind. Bezüglich der Fälle 4 und 5 ist Englisch mehr geneigt, die 
Zysten aus Überresten des Wolffschen Körpers hervorgegangen zu betrachten, als sie aus 
Abschnürungen der Ausbuchtungen des Vas deferens entstanden anzusehen. 

Hyrtl°) und Flügge®!) beobachteten bei normalen Nieren, Ureteren usw. eine in 
beiden Fällen ähnliche Anomalie der Ductus deferentes, die einen gemeinsamen Endabschnitt 
an der hinteren Blasenwand besitzen, der, oben ausgebaucht, eine unpaarige Vesicula semi- 
nalis darstellt, während der Rest zu einem Ductus ejaculatorius wird, der im Fall Hyrtls 
ein einziges Lumen besitzt, am höchsten Punkt des Colliculus seminalis mündet und somit 
einen Fall von Pseudohermaphroditismus mascul. int. darstellt. Im Falle Flügges hat 
dieser Rest der unpaarigen Höhle zwei getrennte Lumina, die auch wie normale Ductus 
ejaculatorii am Colliculus seminalis münden. 

Marsh,*) Dystopia testis transversa (rechter Hoden durch den linken Leistenkanal 
deszendiert), die rechte Samenblase fehlt. 


Aus dieser Zusammenstellung, bei der ich allerdings die Fälle, welche mit 
Monorchie verbunden sind, nicht berücksichtigt habe, geht hervor, daß auch diese 
kongenitalen Anomalien der ableitenden Samenwege, die sich nur auf den unteren 
Abschnitt derselben erstrecken, sich fast doppelt so oft mit Nieren- oder Ureteren- 
anomalien verbinden als ohne solche einhergehen. Dabei scheint es mir durchaus 
nicht ausgeschlossen zu sein, daß bei dem einen oder anderen, namentlich der 
älteren Fälle, keine Angaben über tatsächlich doch vorhanden gewesene Ano- 
malien der Nieren gemacht wurden. Jedenfalls aber erweist sich mindestens die 
Übereinstimmung mit der von Paltauf *) für Anomalien des weiblichen inneren 
Genitales und zwar für Uterus unicornis gezeigten Tatsache, daß unter 79 Fällen 
von Uterus unicornis 27 mit Mißbildung der Niere und des Ureters verbunden 
waren. (Teils Defekt, teils rudimentäre Entwicklung, teils Verlagerung.) 

‘Von den kongenitalen Anomalien der ableitenden Samenwege wären noch 


5) Comelli, Geburtshindernis bedingt durch die Ausdehnung der fötalen Harn- 
blase, Wiener med. Wochenschrift 1879. 

5) Burkard, Über Entwicklungsstörungen u. Geschwülste der Samenblasen. Inaug.- 
Diss. München 1904. 

9?) Englisch, Über Zysten an der hinteren Blasenwand bei Männern, Mediz. Jahr- 
bücher, Wien 1874. 

®) Hyrtl, Eine unpaarige Hóhle der Geschlechtsorgane nebst Mangel der Samen- 
blischen beim Manne. Österreich. med. Wochenschrift 1841, Nr. 45. | 

*!! Flügge, Beitrag zur Mifbildung des Ductus deferens, der Vesicula seminalis und 
des Ductus ejaculatorius. Inaug.-Diss. Göttingen 1904. 

?) Marsh, Abnormal Arrangement of the spermatic arteries and of the right cord 
and testes. Journ. of Anat. and Physiol., Bd. XXXII, 1898. 

9) Paltauf, Zur Kenntnis des Uterus unicornis, Wiener med. Jahrbücher 1885, p. 211. 
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zu nennen die Dystopia testis transversa, wie sie von Lenhossék 5), Jordan 5, 
Linser’), Romanovsky, v. Winiwarter®”) und Marsh beschrieben wurde 
und die Ectopia testis. Diese wurden hier als solche nicht berücksichtigt, da 
sie in erster Linie eine kongenitale Hodenanomalie sind, bedingt durch den 
falschen oder mangelhaften Descensus testis; sie haben nur dann Erwähnung 
gefunden, wenn durch gleichzeitige Bildungsanomalien die ableitenden Samenwege 
nicht allein verlagert waren (Marsh) oder wenn sie mit Lage- und Bildungs- 
anomalien der Niere einhergingen. (Lombroso, Meckel (zit. n. Ballowitz), 
Howden, Preindelsberger, Strube, Scheuer, Bartsch, Sternberg.) 

Von einer gewissen praktischen Bedeutung — wenn die Erfolge der Kysto- 
skopie überhaupt von einer solchen sprechen lassen — ist in erster Linie der 
Ductus deferens, dessen Defekt wohl in allen entsprechenden Fällen unzweideutig 
bei der Palpation eines nicht pathologisch anderweitig veränderten Samenstrangs 
wahrgenommen werden muß. Voraussetzung für ein Resultat in dieser Hinsicht 
ist natürlich ein im Scrotum befindlicher Testikel Denn ist eine Skrotalhalfte 
leer, so gestattet die zunächst in die Erwägung kommende Annahme einer Ectopia 
testis, wenn auch die eben genannten Fälle zeigen, daß wichtige Nierenanomalien 
mit dieser bisweilen verbunden sind, wegen der Seltenheit des Zusammentreffens 
heider Anomalien keinen Schluß auf abnorme Nierenverhältnisse. Der Testikel 
ist in solchen Fällen von Defekt des Ductus deferens oft hypoplastisch, der Neben- 
hoden in seiner Ausdehnung großen Schwankungen unterworfen. 

Bei einem nachgewiesenen Defekt des Ductus deferens ist nach 
den früheren Auseinandersetzungen ein gleichseitiger Nierendefekt 
wahrscheinlich, eine Nierenverlagerung und normale Lagerung der 
Nieren immerhin möglich. 

Die Untersuchung zur Feststellung einer Anomalie des unteren Abschnittes 
der ableitenden Samenwege (Defekt der Vesicula seminalis usw.) wird kaum Ga- 
rantien für ein sicheres Resultat geben können. 

Noch weniger kommt hier das Verhalten der Cowperschen Drüsen in 
Betracht, deren übrigens in den einzelnen Fällen nur vereinzelt Erwähnung ge- 
schieht. Anomalien und zwar Defekt einer Cowperschen Drúse finde ich nur 
in den früher erwähnten Fällen von Beraud und Gruber, zu denen unser erster 
Fall hinzukommt, angegeben. Im Fall Berauds fehlt die Cowpersche Drüse 
auf der Seite, auf der auch der Prostatalappen und der Ductus ejaculatorius fehlt, 
bei Gruber findet sich nur eine in der Medianlinie gelegene Cow persche Drüse 
neben rechtsseitigem Urogenitaldefekt, in unserem ersten Fall fehlt die Cow persche 
Drüse rechts, auf der Seite der Kuchenniere und Verbildung der ableitenden 
Samenwege und der Seite des größeren Prostatalappens. 


01) Lenhossék, Anatomischer Anzeiger 1886. 

9 Jordan, Beiträge zur klin. Chir., Bd. XV. 

%) Linser, Beiträge zur klin. Chir., Bd. XXIX. 

9 Romanovsky-v. Winiwarter, Anat. Anzeiger 1905, 7 cf. 71. 
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Auch auf die Prostata scheint wenig geachtet worden zu sein. Abweichungen 
von der Norm finden sich in den Fällen von Ballowitz, Beraud, v. d. Broek, 
Eppinger, Guizzetti, Moore, Sangalli, Simon, Palma, Viannay-Cotte, 
die schon früher erwähnt wurden. Bei Ballowitz, v. d. Broek, Moores 
1. Fall, Sangalli, Simon, Viannay-Cotte, Fällen, die mit gleichseitigem Defekt 
der ableitenden Samenwege, bzw. solchem des Hodens und der ableitenden Samen- 
wege verbundene Nierendefekte betreffen, findet sich eine mehr oder weniger be- 
trichtliche Verkleinerung des Prostatalappens der Seite dieser Anomalien. Guizzetti 
und Pacond finden die Prostata symmetrisch, aber verkleinert. Moore findet 
in einem zweiten Fall keine Asymmetrie der Prostata, wohl aber eine Verkleinerung 
derselben, und meint, daf diese ursprünglich auch asymmetrisch gewesen sei, auf 
der Seite des Defektes des übrigen inneren Genitales, der Niere und des Ureters 
kleiner (links). Es ist námlich der allein vorhandene rechte Testikel durch einen 
tuberkulösen Prozeß in eine käsige Masse verwandelt, woraus Moore schließt, 
daß die rechte Prostatahälfte im Anschluß daran kleiner geworden und die Sym- 
metrie der verkleinerten Prostata daraus zu erklären sei. Im Fall Berauds 
fehlt der Prostatalappen der Seite des Defekts des Ductus ejaculatorius und der 
Cowperschen Drüse. 

Im ersten, früher erwähnten Fall Eppingers ist der linke Prostatalappen 
kleiner als der rechte, obwohl die Nieren-Ureteranomalie und die Anomalie der 
ableitenden Samenwege sich auf der rechten Seite vorfindet. In unserem 1. Fall 
ist der Prostatalappen der Seite, auf der die Kuchenniere liegt (rechts), größer 
als der linke, obwohl der Defekt der ableitenden Samenwege rechtsseitig ist. 

Die Asymmetrie der Prostata scheint an eine Anomalie des 
übrigen inneren Genitales, insbesondere der ableitenden Samenwege. 
sebunden zu sein. Entsprechend der größeren Häufigkeit dieser Ano- 
malie beim Nierendefekt im Vergleich zu den mit Nierendystopie 
oder normal gelagerten Nieren verbundenen entsprechenden Fallen 
wird die Asymmetrie háufiger beim Nierendefekt anzutreffen sein, 
und es gilt vermutlich dieselbe praktische Schluffolgerung wie für 
den Defekt des Ductus deferens, so auch ftir die Asymmetrie der 
Prostata. 

Sowie nun bei einer Anomalie der ableitenden Samenwege die (größere) 
Nierenanomalie sich auf der anderen Seite befinden kann, kann auch bei einer 
Asymmetrie der Prostata die (größere) Anomalie der Nieren und ableitenden Samen- 
wege auf der Seite der normalen Prostatahälfte sein. (Eppingers 1. Fall, 
unser 1. Fall) Doch dürften solche Fälle sehr seltene Ausnaltmen darstellen. 

Die Verkleinerung eines Prostatalappens und der Defekt einer Cowperschen 
Drüse werden ursächlich in Zusammenhang stehen mit der Mißbildung der ab- 
leitenden Samenwege und im gegebenen Fall der Niere und des Ureters und 
zwar so, daß es sich nicht um Hypoplasien handelt, die in der gestörten 
Funktion des Testikels (Defekt des Ductus deferens) ihre Ursache haben, also 


etwas Sekundäres vorstellen, sondern die durch dieselben Momente hervorgerufen 
werden, die gleichzeitig zu den anderen Mißbildungen geführt haben. Der auf 
die ableitenden Samenwege, und wie oben ausgeführt, in solchen Fällen reeel- 
mäßig auch auf die Nieren einwirkende Prozeß erstreckt sich aber durchaus nicht 
regelmäßig gleichzeitig auf die Prostata oder Cowperschen Drüsen und braucht 
sich auch nicht an die gleiche Seite zu halten, wie aus den früher genannten 
Fällen hervorgeht. 

Auf die praktischen Folgerungen wurde schon von Ballowitz, Gerard 
und Tichonow eingegangen. Tichonows Annahme wurde schon früher er 
wähnt. Gerard sagt, daß bei einseitigen Nierendefekten begleitende Anomalien 
der inneren Geschlechtsorgane die Regel, normale Verhältnisse derselben die 
Ausnahme seien. 

Wird in allen solchen Fällen von Defekt des Ductus deferens und 
eventueller Asymmetrie der Prostata, in denen zunächst an gleich- 
seitigen Nierendefekt gedacht werden muß, zur Bestätigung dieser 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose die Kystoskopie herangezogen, und 
finden sich wider Erwarten normale, funktionstüchtige Ureteren- 
orificien, so ist zunächst an eine Nierendystopie, sodann an die 
Möglichkeit normal gelagerter Nieren zu denken. 

Mit diesen Feststellungen will ich die Bemerkungen von Ballowitz ergänzen: 
„Über das Vorhandensein von echtem, kongenitalen Nierenmangel kann die kysto- 
skopische Untersuchung leicht Aufschluß geben, wodurch sich das Vorhandensein 
einer einzigen, normal gelegenen Harnleitermündung in der Blase mit Sicherheit 
feststellen ließe. | Abnorme Befunde am Genitalapparat, 2. B. unvollkommene 
Entwicklung des Hodens, Unftihlbarkeit eines Vas deferens im Funiculus spermaticus. 
asymmetrische Ausbildung der beiden Prostatahälften usw., könnten die Diagnose 
unterstützen, auch wohl von vorneherein auf die Möglichkeit eines bestehenden 
Nierendefektes die Aufmerksamkeit hinlenken. Indessen kann aber auch die kysto- - 
skopische Untersuchung nicht immer vor Mißgriffen bewahren. Denn sowohl bei 
Nierendefekt wie bei Nierenhypoplasie können, wenn auch nur sehr selten, durch“ 
cingige, normal in die Blase einmündende Ureteren vorhanden sein. Unter den 
213 Fällen von einseitigem totalen Nierenmangel scheint dies nur 4 mal der Fall 
gewesen zu sein. Bei kystoskopischer Untersuchung würde man dann zwei 
normale Harnleitermündungen in der Blase antreffen und keinen Anhaltspunkt 
für das Bestehen einer Nierenanomalie gewinnen. Dasselbe gilt für die einseitig 
verlagerte Doppelniere, bei deren Vorhandensein stets zwei normale Ureteröffnungen 
in der Blase bestehen.“ 

Schließlich ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Hofrat Prof. E. Zucker- 
kandl und den Herren Prof. Tandler und Prof. Grosser für die Zuweisung 


und Förderung dieser Arbeit ergebenst zu danken. 
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Buss, cf. oben. : 
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de Vecchi, Duc casi di arresto di sviluppo unilaterale del rene. Boll. Soc. med., Anno 75, 1904. 

Viannay ct Cotte, Absence congénitale du rein, de l'uretére et des voies spermatiques du 
coté dróit. Bibliogr. anat., T. XV, Fasc. 1, p. 20—23. 

Winter, Über einseitige, angeborene Nierendefekte, nebst einen Fall von Nierenzyste in 
der Solitárniere. Arch. klin. Chir., Bd. LXIX, 1903. 


Zusammenfassung. 

Die kongenitale Nierendystopie ist viel häufiger als der kongenitale, ein- 
seitige Nierendefekt. Möglicherweise handelt es sich nur in jenen Fallen um 
wirkliche Aplasie einer Niere, die mit Anomalien des inneren Genitales verbun- 
den sind. 

Bei einseitigem, kongenitalen Nierendefekt ist die Niere relativ viel häufiger 
verlagert als bei beiderseits gebildeten Nieren. 

Die Form, Lage, Gefäßversorgung, Lage des Nierenbeckens und Ureters 
dystoper Nieren erklärt sich aus den Eigenschaften der kranialwärts wandernden 
embryonalen Niere. 

Unter den vielen Fällen von kongenitaler Nierenverlagerung finden sich 
mit den beiden eigenen Fallen nur 35 Falle, die mit Anomalien des inneren Ge- 
nitales verbunden sind, darunter sechs dystope Einzelnieren. 

In allen funf Fallen von Nierendystopie mit Defekt in den ableitenden 
Samenwegen sind Reste der Urniere, bzw. des Urnierenganges, vorhanden, s0 
daß feststeht, daß diese selbst gebildet war, und es erst später zu Störungen ge- 
kommen ist. Auf einen angelegt gewesenen Wolffschen Gang weist auch die 
Anwesenheit des zugehörigen Ureters mit aller Deutlichkeit hin. 

Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Nierendystopie und gleichzeitiger 
Anomalie des inneren Genitales ist anzunehmen. 

Es werden die seit der Arbeit von Ballowitz beschriebenen Fälle von 
cinseitigem, kongenitalen Nierendefekt, die mit Anomalien des inneren Genitales 
verbunden sind, und alle Fálle von einseitigem, kongenitalen Nierendefekt, die 
mit Defekten in den ableitenden Samenwegen verbunden sind, zusammengestellt. 

Dazu kommen noch drei Fálle von ebensolchen Defekten in den ableitenden 
Samenwegen bei normal gelagerten und gebildeten Nieren. 

Es ist anzunehmen, daß es sich in allen diesen Fällen von Defekt in den 
ableitenden Samenwegen bei mangelhafter Entwicklung des zugehörigen Hodens 
um eine Hypoplasie und nicht um eine sekundäre Atrophie desselben handelt. 

Über die zum Nierendefekt und Defekt in den ableitenden Samenwegen 
führenden Ursachen ist ebensowenig etwas bekannt wie über die Ursachen, die 
die Nierendystopie bedingen. 

Nierendefekt verbunden mit Defekt in den ableitenden Samenwegen stehen 
in genetischem Zusammenhang miteinander. 

Der Grad der MiBbildung der Epididymis bei Defekten in den ableitenden 
Samenwegen ist ein verschiedener. Je mehr der Nebenhoden in den hypoplas- 


tischen Prozeß mit einbezogen wird, um so mehr wird er zu einem System ab- 
irrender Kanàlchen. Der Prozeß kann schließlich so weit gehen, daB auch diese 
mehr und mehr in ihrer Entwicklung zu kurz kommen, keinen Zusammenhang 
mit den ausführenden Hodenkanälchen haben und vermutungsweise zu Gebilden 
werden, wie wir sie ähnlich als regelmäßiges Rudiment eines anderen Urnieren- 
abschnittes, als Paradidymis, kennen. 

Auch die anderen Bildungsanomalien der ableitenden Samenwege (alleiniger 
Defekt der Samenblase usw.) finden sich weit häufiger mit Nieren- oder Ureter- 
anomalien als ohne solche. 

Bei einem nachgewiesenen Defekt des Ductus deferens ist ein gleichseitiger 
Nierendefekt wahrscheinlich, eine Nierenverlagerung und normale Lage der Nieren 
immerhin möglich. 

Dasselbe gilt für die asymmetrische Prostata. 

Es ist anzunehmen, daß die Hypoplasie eines Prostatalappens und der 
Defekt einer Cowperschen Drüse ursächlich in Zusammenbang stehen mit der 
Mißbildung der ableitenden Samenwege und im gegebenen Fall der Niere und 
des Ureters. 


Врожденная дистошя почекъ наблюдается гораздо чаще, чфмъ 
врожденный односторонній почечный дефектъ. Возможно, что лишь 
Bb TBxb случаяхъ дЪло идетъ о дЪйствительной аплязіи одной почки. 
которые связаны съ аномаліями внутренней половой сферы. 

При одностороннемъ врожденномъ почечномъ дефектъ почка отно- 
сительно гораздо чаще смЪщена, чЬмъ при обоюдостороннемъ разви- 
тій почекъ. 

Форма, положеніе, снабженіе сосудами, положеніе почечной лоханки 
и мочеточника дистопическихъ почекъ объясняются свойствами блужда- 
ющей въ направленіи черепа зародышевой почки. 

Между многими случаями врожденнаго смфщеня почекъь имфютея 
BMÉCTE съ обоими собственными случаями лишь 35 случаевъ, связан- 
ныхъ съ аномаліями внутренней половой сферы, въ томъ чиелЪ 6 дието- 
пическихъ единичныхъ почекъ. 

Bo sebx 5 случаяхъ почечной дистоши съ дефектомъ въ отвод- 
ящихъ с$менныхъ путяхъ имфютея остатки первичной почки или пер- 
вичнаго почечнаго хода, такъ что несомнЪнно, что первая была на лицо 
и что лишь позже дћло дошло до разстройства. На имЪвшійся въ за- 
чатк® Вольфовый ходъ со всею ясностью указываетъ присутствіе CO- 
отвЪтственнаго мочеточника, 

Причинную зависимость между почечной дистошей и одновременной 
аномаліей внутренней половой сферы можно считать существующей. 

Въ работЬ приведены ве случаи односторонняго врожденнаго 


почечнаго дефекта, описанные со сремени появленія работы ВаПоъіёга 
15* 
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и связанные еъ аномаліями внутренней половой сферы, равно какъи 
всЪ случаи односторонняго врожденнаго почечнаго дефекта, связанные 
съ дефектами въ отводящихъ сменныхъ путяхъ. 

Къ этому присоединяются еще 3 случая такихъ-же дефектовъ въ 
отводящихъ сфменныхъ путяхъ при нормально расположенныхъ и 
развитыхъ почкахъ. 

Можно допустить, что BO всфхъ этихъ случаяхъ дефекта въ отвод- 
ящихъ сфменныхъ путяхъ д®Ъло идетъ, при недостаточномъ развити 
соотвЪтетвующаго яичка, о гипоплязіи, а не объ атрофіи послЪдняго. 

О причинахъ, ведущихъ къ почечному дефекту и дефекту въ от- 
водящихъ сфменныхъ путяхъ, такъ-же мало известно, какъ о причи- 
нахъ, обусловливающихъ почечную дистопію. 

Почечный дефектъ въ связи съ дефектомъ въ отводящихь сЪмен- 
ныхъ путяхъ находится во взаимной генетической свази. 

Степень неправильнаго развитля сефменныхъ придатковъ при дефек- 
тахъ въ отводящихъ сЪменныхъ путяхъ различна. ЧФмъ больше cth- 
менной придатокъ вовлекается въ гипоплстическій процессъ, тЪмъ 
больше онъ становится системой блуждающихъ въ разныя стороны 
канальцевъ. Процесеъ въ конпВ концовъ можетъ дойти до того, что 
и поел де все болфе и боле отстаютъ въ своемъ развитш, не имфють 
связи съ выводящими канальцами яичекъ и по всей вЪроятности прев- 
ращаются въ образованія, подобныя тЬмъ, которыя мы знаемь какъ 
обычный рудиментъ другого отдфла первичной почки, а именно какъ 
Paradidymis. 

И другїя аномал1и развитїя отводящихть сфменныхъ путей (одинъ 
лишь дефектъ еЪменнаго пузырька и т. д.) гораздо чаще ветрфчются 
съ почечными и мочеточниковыми аномаліями, какъ безъ таковых. 

При обнаруженномь дефект Ductus деѓегепѕ одновременн::й почеч- 
ный дефегстъ вЪроятенъ. СмЪъщеніе почекъ и нормальное положеніе ихт. 
тъмъ не менфе возможно. 

То же самое относится къ асимметрической предстательной железї. 

Можно допустить, что гипоплязія одной доли прецстательной ж%- 
лезы и дефектъ Созуреговекихь железь находитея въ причинной связи 
Cb ненормальнымъ разнитіемъ отводящихъ сЪменныхъ путей, въ дан- 
HOMb елучаЪ почки и мочеточника. (Lubowski-Berlin). 


The congenital dvstopy of the kidnev is verv much more frequent than 
the congenital one-sided kidney defect. Possiblv there is a real aplasia of one 
kidney only in those cases combined with anomalies of the internal genital 


organs, 
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In cases of one-sided congenital kidney defect the kidney is displaced very 
much more frequently than if both kidneys are well formed. 

The form, position, blood supply, position of pelvis and ureter in kidneys 
with dystopia can be explained by the qualities of the embryonal kidney moving 
towards the cranium. 

Among the many cases of congenital displacement of the kidney there are 
together with my two cases only 35 cases which are combined with anomalies 
of the internal genital organs, of these six single kidneys with dystopia. 

In all five cases of kidney dystopia with defect in the lower spermatic 
ways, traces of tle primitive kidney ("Urniere") or of the duct are present; it 
follows that the primitive kidney was preformed and disturbances took place 
only later on. Also the presence of the ureter shows clearly that Wolff's duct 
had been preformed. 

A causative link between kidney dystopia and anomaly of the internal 
genital organs must be assumed. 

All cases of one-sided congenital kidney defect combined with anomalies 
of the internal genital organs, which have been published since the article of 
Ballowitz, and all cases of one-sided congenital kidney defect combined with 
defects of the lower spermatic ways have been collected. 

Besides those there are three cases of defects in the lower spermatic ways 
with kidneys of normal position and development. 

It can be assumed that in all these cases of defect in the lower sper- 
matic ways there is a hypoplasia but not a secundary atrophy of the meekly 
developped testis. 

There is nothing known about the causes leading to kidney defect and 
defects in the lower spermatic ways nor about the causes of kidney dystopia. 

There is a genetic connection of kidney defect and defects in the lower 
spermatic ways. 

The degree of malformation of the epididymis in cases of defect in the 
lower spermatic ways varies. The more the epididymis is affected by the hypo- 
plastic process the more it becomes a system of aberrant canaliculi. Finally 
these may become more and more underdevelopped, may have no connection 
whatever with the outgoing canaliculi of the testis, and may probably become 
formations as we know them as paradidymis, the regular relic of another part 
of the primitive kidney. 

Also other anomalies of development of the outgoing spermatic ways (single 
defect of the vesicula spermatica etc.) are to be found very much more frequently 
combined with anomalies of kidney or ureter than without. 

If a defect of the ductus deferens has been found then a kidney defect of 
the same side is probable, a displacement or normal position of the kidneys 
possible. 


The same holds good for the asymmetric prostate. 
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It can be assumed that there is one cause for the hypoplasia of one lobe 
of the prostate and the absence of one Cowper's gland and for the malformation 
of the lower spermatic ways or, in a given case, of the kidney and ureter. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


La dystopie congenitale du rcin est beaucoup plus fréquente que le manque 
congenital d'un rein. Peut-ctre ne s'agit-il d'aplasie veritable du rein que dau: 
les cas accompagnés d'anomalies des organes génitaux internes. 

Dans les cas de défaut unilatéral congénital du rein le rein cst relative- 
ment beaucoup plus fréquemment disloqué que s'il existe un rein de chaque cote. 

La forme, la situation, la .vascularisation du rein disloqué, la situation 
du bassinet et de l'uretere, découle des propriétés du rein embryonal montant 
dans la direction cranienne. 

Parmi les cas nombreux de dystopie congénitale du rein nous ne trouvons, 
v inclus nos deux cas personnels, que 35 cas qui soient accompagnés d'ano- 
malies des organes génitaux internes, entre eux le cas de rein unique disloque. 

Dans tous les 5 cas de dystopie rénale avec défaut dans les organe: 
spermatiques excréteurs il existe des restes des reins primordiaux ou des con- 
duits de Wolff, de sorte qu'il est avéré que ceux-ci étaient formés et que pli 
tard seulement il y a eu des troubles dans le développement de ces organes. 
La présence d'un uretére démontre à l'evidence qu'un conduit de Wolff avait 
Glo preforme. 

Il faut admettre une connexion étiologique entre la dystopie renale et une 
anomalie concomitante des organes génitaux internes. 

L'auteur donne un tableau des cas publiés depuis lc travail de Ballowitz 
de défaut unilatéral congénital du rein accompagné d'anomalies des organes géni- 
taux internes ainsi que de tous les cas de défaut unilateral congenital du rein 
compliqué de défaut des organes spermatiques excréteurs. 

Il faut y ajouter 3 cas de défauts semblables dans les conduits sperma- 
tiques excréteurs, les reins n'étant ni anormaux ni disloques. 

L'auteur est d'avis que dans tous ces cas de défaut dans les conduits 
spermatiques excreteurs, le testicule correspondant étant insuffisamment deve 
loppé, il s'agit d'hypoplasie du testicule et non d'atrophie secondaire. 

Nous ne connaissons ni les causes provoquant un défaut du rein et des 
conduits spermatiques excréteurs ni les causes de la dvstopie renale. 

Le défaut d'un rein accompagne de défaut des organes spermatiques exc 
teurs est en rapport génetique avec ce dernier. 

Le degré de la malformation de l'épididyme dans les cas de défaut des 
organes spermatiques excréteurs est variable. Plus l'épididyme prend part a" 
processus hypoplastique, plus il ressemble à un système de canaux aberrants 
Le processus peut à la fin aller jusqu'au point que même ces canaux soie 
empechés dans leur développement, qu'ils n'aient pas de rapport avec les canali 
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testiculaires excreteurs et présentent alors des formations que nous connaissons 
comme rudiment régulier d'une autre partie des reins primordiaux, comme para- 
didyme. 

De méme les autres anomalies de formation des conduits excréteurs sper- 
matiques (seul défaut de la vésicule séminale etc.) se trouvent bien plus souvent 
accompagnées d'anomalies des reins et des uretères que sans cela. 

Dans les cas de defaut avéré du conduit déférent, un défaut concomitant 
du rein est probable, une dystopie rénale et un emplacement normal du rein 
restant possible. 

On peut dire la meme chose de la prostate asymétrique. 

Il faut admettre que lhypoplasie d'un lobe prostatique et le défaut d'une 
glande de Cowper ont des rapports étiologiques avec la malformation des con- 
duits spermatiques excréteurs et, le cas échéant, du rein et de l'uretére. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


La distopia congenita del rene è molto più frequente che la mancanza 
congenita unilaterale. Probabilmente trattasi di vera aplasia di un rene soltanto 
in quei casi, i quali sono combinati con anomalie del genitale interno. 

Nella mancanza congenita unilaterale il rene è relativamente molto più 
spesso distopico che nei casì, in cui i reni esistono d'ambo le parti. 

La forma, la posizione, il sistema sanguigno, la posizione della pelvi re- 
nale e dell’uretere si spiegano nei casi di rene distopico dalle qualità del rene 
embrionale che emigra in direzione del cranio. 


Fra i molti casi di distopia congenita si trovano — compresi 1 due del- 
lautore — soltanto 35 casi combinati con anomalie del genitale interno, fra 


questi sei casi di reni unici distopici. 

In tutti cinque i casi di distopia renale con difetti nelle vie spermatiche 
deferenti esistono resti del rene embrionale, rispettivamente del suo condotto, 
cosi che è dimostrato che il rene embrionale esisteva e che appena dopo suben- 
trarono alterazioni. Che esisteva un condotto di Wolff lo dimostra la presenza 
dell'uretere relativo. ' 

Una relazione causale fra distopia renale e contemporanea anomalia del 
genitale interno è ammissibile. 

Sono raccolti tutti i casi di mancanza congenita unilaterale del rene com- 
binati con anomalia del genitale interno descritti dopo il lavoro di Ballowitz 
e tutti i casi di mancanza congenita unilaterale combinati con difetti nelle vie 
spermatiche deferenti. 

A questi bisogna aggiungere tre casi di queste anomalie nelle vie sperma- 
tiche deferenti con reni normali e in posizione normale. 

È da ammettersi, che in tutti questi casi di difetti nelle vie spermatiche 
deferenti si tratti di un'ipoplasia e non di un'atrofia secondaria con sviluppo 
deficente del relativo testicolo. 


Sulle cause che producono una mancanza del rene e delle vie spermatiche 
deferenti nulla è noto, così pure sulle cause della distopia. 

Mancanza del rene combinato con mancanza delle vie spermatiche «deferenti 
stanno fra di loro in relazione genetica. 

Il grado dellanomalia dell'epididimo varia nei casi di difetto delle vie 
spermatiche deferenti. Quanto più l’epididimo è compromesso nel processo ipo- 
plastico, tanto più esso sarà trasformato in un sistema di canalicoli aberranti. 
Il processo può estendersi tanto, che anche questi sono compromessi nel loro 
sviluppo, non hanno relazione coi canalicoli del testicolo, e si trasformano in 
formazioni, come le vediamo regolarmente in forma di paradidime. 

Anche le altre anomalie delle vie spermatiche deferenti (difetto della vesci- 
cola seminale, e così via) si presentano più spesso combinate con anomalie del 
rene o dell'uretere che senza di queste. 

Quando è dimostrata la mancanza del dotto deferente e probabile una 
mancanza del rene del medesimo lato, è possibile però una distopia del rene o 
anche posizione normale dei reni. 

Lo stesso di casi per la prostata asimmetrica. 

È da ammettersi che l'ipoplasia di un lobo della prostata e la mancanza 
di una glandola del Cowper stiano in relazione causale colla anomalia delle 
vie spermatiche deferenti ed eventualmente del rene e dell'uretere. 


(Ravasini-Triest.) 








R. Clinica Dermosifilopatica della Universita di Palermo. 
diretta del Prof. Philippson. 


Ancora un caso di gomma sifilitica autoctona dell’uretra. 


Contributo Clinico 


per il Dottore Nicolò La Mensa, Primo-assistente. 


In uno degli uitimi numeri di questo giornale ebbi ad occuparmi di due 
сахі di gomme sifilitiche dell uretra osservati in questa R. Clinica. Dopo appena 
pochi mesi, fortuna volle che ne potessi osservare ancora un terzo, che potei 
seguire per un tempo piuttosto lungo, unitamente al Prof. Philippson. Ein: 
teressante qui riferire fin da ora che malgrado mancassero nell'namnesi gli 
antecedenti specifici, il diagnostico potè basarsi oltre che sui caratteri proprii 
della lesione, ancora sur una fortuita coincidenza in atto di altri accidenti spe- 
cifici terziarii e sur un esame istologico per biopsia, come più estesamente può 
verdersi in seguito. 


Ecco per esteso il caso Clinico: 


M. Luigi di anni 53, da Acitrezza. Barbiere. 

Nulla di notevole si riscontra nel gentilizio e nessuna malattia degna di menzione 
fino all'età di 35 anni, venti anni or sono quindi, nella quale epoca ebbe un'ulcera singola, 
di cui non sà riferire alcun carattere, e che non fece osservare a nessun medico. Guari 
dopo cura locale in venticinque giorni senza averne avuto per il momento altre compli- 
canze. Passati due mesi dalla sua scomparsa ebbe a notare la presenza di un tumore, 
di un ingorgo glandolare come lui dice, della grossezza di un piccolo limone all'angolo si- 
nistro del mascellare, poco dolente per sé, che venne spontaneamente a suppurare e di cui 
permane tutt'ora una cicatrice. All’età di 39 anni, quattro dopo l’ulcera, il nostro uomo si 
ammogliò e dal matrimonio ebbe quattro figli sani ed a termine. Alla quinta gravidanza 
la moglie senza causa apprezzabile ebbe un aborto a tre mesi. 

Poco più di un anno addietro, dopo un coito estraconiugale, vide comparire, dopo 
ип lungo periodo di tre mesi, delle goccie di pus dal meato uretrale. Contemporanca- 
mente avendo osservati i genitali, notò, alla base della verga, in corrispondenza più special- 
mente della inserzione anteriore dello scroto, un aumento di volume piuttosto circonscritto, 
un tumore della grossezza di una prugna, di consistenza moderata, indolente per sè, al- 
quanto alla pressione. Nemmeno questa volta si fece vedere da persona dell’arte e fermo 
nell'idea che si fosse contagiato di blenorragia, incominciò di propria iniziativa a fare delle 
iniezioni di permanganato all’uno per mille. Lo scolo di pus però andò mano mano aumen- 
tando mentre si ingrossava anche a sua volta il tumoretto e diventava più intensa la in- 
fammazione locale. Ancora qualche giorno ed i sintomi diventarono più imponenti. 1l pus 
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usciva anche misto a sangue e l'urinazione gli riusciva piü difficile e dolorosissima, pro- 
vando un bruciore come per ferro rovente. Il pene venne a gonfiarsi gradatamente, specie 
alla base, a livello dell'inserzione anteriore dello scroto, là ove aveva notato il tumoretto, 
gonfiore che si propagd in qualche giorno anche al glande ed al prepuzio, il quale venne 
a chiudersi sopra di esso apportando un fimosi irriducibile. In queste condizioni non pote 
fare a meno di portarsi da qualehe medico e mentre da qualcuno fu fatta diagnosi di ble- 
norragia acutissima, da qualehe altro fu fatta diagnosi di ulcerazione (?) uretrale. Prevalse 
in ogni modo il concetto dello scolo e come tale venne curato, trattando d'altra parte il 
gonfiore con impacchi freddi o con cataplasmi caldi. 1l gonfiore venne lentamente a di- 
minuire, ma non cosi i fenomeni subbiettivi. La difficoltà di urinare era ancora maggiore 
di prima, il dolore urente alla minzione piü intenso, e dal meato usciva sempre piü abbon- 
dante del pus denso, sanguinolente misto a qualche cencio necrotico. Ancora qualche setti- 
mana di cura ed il gonfiore, l'edema cessò, restando il tumore di cui si è parlato, la diff- 
coltà ed il bruciore all'urinare e lo scolo di pus sanguinolento. Con la differenza soltanto 
di qualche mese incominciò a notare al cranio la comparsa di tre tumori, alla regione oc- 
cipito-parietale destra ed alle regioni occipitali destra e media, duri, resistenti come l'osso 
circostante, dolenti per sé ed alla pressione e contemporaneamente dei dolori articolari in- 
tensi, specie alle grandi articolazioni, e dei dolori muscolari che come i primi, si esacerba- 
vano alla notte. Non vi crano fenomeni febbrili. Da quattro mesi a questa parte i tumori 
si sono alquanto rammolliti verso il centro, ma persiste ancora la loro dolentia come prima. 
Tre mesi addietro senza coito sospetto, vide comparire al solco balano prepuziale, a destra 
del frenulo, un’ulcerazione superficiale, un’erosione quasi, a base indurita poco dolente e poco 
o nulla secernente, che venne ad assumere le dimensioni d’un lupino. 

L'infermo non ha mai fatto alcuna cura specifica, all'infuori di poche goccié al giorno 
di ioduro di potassio che gli fu consigliato per i dolori artritici, ritenuti di natura reuma- 
tica. Persistendo quindi sempre nello stesso stato ricorse il 7 Marzo 1908 all'Ambulatorin 
di questa clinica. 


Stato attuale. Al cranio regione occipitale destra, regione occipito- parietale 
destra ed occipitale media, si nota la presenza di tre tumori della dimensione di tre grosse 
albicocche, dolenti spontaneamente e più alla pressione con esacerbazioni notturne, ricoperte 
da pelle normale. Alla palpazione si nota che mentre alla periferia esiste una consistenza 
rilevante, ossea, al centro invece, essi hanno una consistenza molliccia, pastosa. 

All’angolo del mascellare sinistro esiste una cicatrice irregolare, grossa quanto un 
centesimo, di antica data. Al torace anteriore e posteriore, agli arti superiori, agli art 
inferiori, non si riscontra nulla di anormale. i 

La verga si presenta alla vista di volume e di forma normale. Il prepuzio non € 
per nulla edematoso e ricopre come normalmente il glande. Dal meato urinario si vede got- 
ciolare del pus, o meglio del siero purulento, poco denso, alquanto filamentoso. Sollevando 
il prepuzio per iscoprire il glande si osserva nel solco balano-prepuziale a destra del fre- 
nulo, un tumoretto ben circonscritto, duro, resistente, fibroso, che si distacca nettamente 
dalla mollezza dei tessuti circostanti, della forma e grandezza di un piccolo lupino, facil- 
mente spostabile sui tessuti sottostanti, poco dolente, per sè ed alla pressione. La mucosa 
che lo ricopre aderente perfettamente al tumore, è leggermente erosa, di colorito normale. 
Esso, qualora non esistessero altre alterazioni concomitanti, si potrebbe benissimo confondere 
per i suoi caratteri con un sifiloma iniziale. | 

Alla palpazione l’uretra non presenta una consistenza normale, carnosa, in tutti i punti. 
Al glande, il di cui meato è perfettamente normale, la consistenza non si presenta per nulla 
alterata e tale resta fino od un tre ad un quattro centm. al di là del frenulo, se si eccettua 
quel nodulo spostabile e superficiale di cui abbiamo parlato. A partire da un tre cent 0 
poco più dall’inserzione di questo si incomincia a notare lungo l'asta, e più specialmente dalla 
faccia inferiore, in corrispondenza del canale uretrale, un indurimento, una sclerosi che aumenta 
insensibilmente mano mano che ci si porta all'indietro, per raggiungere il suo massimo dia- 
metro di poco pit di due centm. in corrrispondenza dell'inserzione anteriore dello scroto. 
Si continua con questo diametro per qualche centm. per poi ricominciare ad assottigliaril. 
assumendo così una forma fusata ed andare a finire insensibilmente a livello della inser- 
zione posteriore dello scroto. Praticando la palpazione dalla parte dorsale la consistenza 
carnosa dei due corpi cavernosi non è per nulla alterata. Essi si possono afferrare in massa 
e separarli dal tumore sottostante, del quale sc ne può limitare anche da questa parte la 
forma cilindrica-fusata. TPraticandola dalla parte basale, dove la pelle non è per nulla ar- 
rossata, infiltrata od edematosa, si possono ancora meglio stabilire i rapporti di esso col 
canale uretrale, specie se dentro di questo introduciamo un catetere elastico quanto più 








comportarlo la strittura di cui é sede. Si osserva in questo caso che la pelle scorre libera- 
mente, senza briglie di sorta sur una specie di manicotto duro, fibroso, cilindrico-fusato, 
che partendo insensibilmente da poco più che tre cent al di là del frenulo, raggiunge, per 
come si & detto, la massima grossezza di una grossa oliva di cui rammenta anche la forma, 
a livello dell'inserzione anteriore dello seroto, diminuisce in seguito insensibilmente al di là 
dell'inserzione posteriore dello stesso. Questo manicotto circonda verosimilmente da tutti 
i lati il canale uretrale, come si può riscontrare meglio spingendo per quanto è possibile in 
alto i corpi cavernosi e cercando così di delimitare dalla parte superiore il tumore. Esso, 
allo stato presente, non è per nulla dolente da per sè, poco alla pressione; lo diventa di 
più allorquando per stabilire i rapporti e per rilevare la permeabilità del canale si pratica 
il cateterismo. Con molta difficoltà passa il catetere elastico di N. 10. Charriere, ma la 
sua introduzione porta seco una sensazione di bruciore’ urente, dice l’infermo come se si 
introducesse un ferro rovente, specialmente a partire dal punto dove incomincia ad assumere 
il massimo diametro. Tentando l'introduzione del N. 11 successivo la difficoltà aumenta e 
così pure il dolore, ma tuttavia con piccolo sforzo si riesce a farlo penetrare in vescica. 
Tanto l'uno quanto l'altro, senza bisogno di praticare alcun movimento dentro il canale, 
lasciati brevemente in sito portano lo stesso dolore spasmodico. Questo restringimento è 
causa di grave difficoltà nella minzione e l’ammalato per rimediare a modo proprio porta, 
senza che alcun medico glielo abbia consigliato, una sonda elastica in permanenza di N. 5, 
che tira fuori, a guisa di turacciolo, nel momento in cui deve urinare; senza di che gli 
riesce impossibile soddisfare a questo bisogno. Per questa ragione l'infermo sià per lirri- 
tazione continua, sia per lo stato settico della sonda si é assoggettato ad una cistite, come 
si riesce rilevare dai sintomi subbiettivi che lo infermo accusa e dall'esame clinico e micro- 
scopico delle urine e del sedimento. 

— Colla palpazione praticata a scopo diagnostico la secrezione siero purulenta che 
viene dal meato assieme a qualche filamento di sangue, diventa più abbondante. L'esame 
mieroscopico di essa, fatto colle solite colorazioni e col metodo di Gramm, non ci presenta 
che dei comuni cocci. 


Diario: 7 Marzo 1908. Trovandosi in corso alcune esperienze sull'efficacia dell'atoxil 
nella sifilide, auche questo infermo viene sottoposto a questa cura. S'incomincia con 0,40 cg 
di farmaco e si continua così fino al giorno 12, pro die. Si escide il tumoretto al renulo 
per farne l'esame istologico e si sutura la ferita. 

13 Marzo. Iniezione di 0,20 cg di atoxil pro dic. L'infermo dalle prime sei inie- 
zioni da 0,40, non ne ha ricevuto alcun giovamento. I dolori cefalgici notturni, più violenti 
in corrispondenza dei tumori persistono come prima, cosi pure i dolori alle grandi artico- 
lazioni. Il farmaco non ha provocato alcun disturbo. 

26 Marzo. Si continuano le iniezioni quotidiane di 0,20 di atoxil. I dolori cefalgici 
sono stati durante questi giorni molto violenti, più specialmente la notte. I dolori articolari 
altrettanto, specie alle spalle. Localmente i tumori del cranio e dell'asta sono nelle precise 
condizioni di prima. Nessun disturbo per il farmaco. 

1 Aprile. In poco meno di un mese l’ammalato, malgrado una cura uno intensa non 
ha risentito alcun beneficio. I dolori articolari, la cefalgia non lo lasciano dormire. Esso 
è effettivamente molto sofferente e dimagrito. Per nulla mutate le condizioni locali delle 
lesioni. Per questo fatto e per l'insistenza dello ammalato si passa ad una cura mercuriale 
ed iodica intensa. Prima iniezione di salicilato di mercurio 0,10 cg. Joduro di potassio 
g cinque. 

5 Aprile. L'infermo ha preso durante questi giorni l'ioduro di potassio, aumentando 
ogni giorno di 0,50. Si pratica la 2° iniezione di salicilato di Hg di 0,10 cg. I dolori 
articolari pare che gli incomincino a dare un poco di tregua, e cosi pure i dolori cefalgici. 
Il fatto stesso di un più calmo riposo notturno fa si che l'ammalato si sente nel complesso 
molto meglio. 

13 Aprile. L'infermo ha praticato una 3° iniezione di 0,50 di Hg il 9 Aprile. Oggi 
pratica la quarta alla stessa dose. Dall'undici Aprile prende tutti i giorni gm dieci di 
loduro di potassio. 

L'ammalato é soddisfatto della cura perché i dolori articolari sono complettamente 
scomparsi e quelli al cranio si fanno appena sentire anche durante la notte. I tumori al 
cranio in volume ed in consistenza sono quasi nelle identiche condizioni. 11 tumore uretrale 
€ pure poco modificato, la secrezione però diventa di prevalenza siero-purulenta e non vi 
sono traccie di sangue. Lu minzione si compie con minore bruciore, ma sempre con la 
Stessa difficoltà e l'infermo non sa fare a meno della sua solita sonda in permanenza. 
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25 Aprile. L'infermo ha praticato una quinta ed una sesta iniezione rispettivamente 
il 17 ed il 21 Aprile. Oggi ne pratica una settima pure di 0,10 eg, di salicilato di Hr. 
Continua sempre con 10 g di ioduro di K al giorno. Si sente molto bene essendo scomparsi 
del tutto anche i dolori cefalgici. Il tumori al cranio sono diminuiti quasi della metta ¢ 
non danno più alcun dolore nemmeno alla pressione. Anche quello all'asta è un poco più 
piccolo di prima. La secrezione al meato è appena accennata e di preferenza sierosa. La 
minzione è sempre difficile, ma il dolore all’urinazione è sopportabile. Volendo saggiare la 
permeabilita del canale uretrale si introduce un catetere clastico di N. 11 Charriere. Ni 
prova all'entrata una certa resistenza e l'ammalato sente un modico bruciore in corrispon- 
denza del tumore, cioè appena al di là dell'inserzione anteriore della scroto. Si tenta l'in- 
troduzione del N. 12 ma bisogna ritirarlo perchè oltre di trovare una grande resistenza, 
l’infermo sente troppo vivo il dolore e ci sembra inutile l’insistere. 

11 Maggio. Con quella di oggi l’infermo ha fatto undici iniezioni di salicilato di 
mercurio. Ha continuato sempre соп 10 g al giorno d’ioduro di potassio. Il tumori al 
cranio sono quasi appiattiti, di resistenza cartilaginea. Il tumore uretrale tende ad assumere 
una forma cilindrica uniforme per diminuzione del suo massimo diametro. Colla palpazione, 
alla pressione anche più accentuata non prova alcun dolore. La difficoltà d’'urinare persiste 
sempre ma la minzione è quasi indolente. La secrezione al meato è quasi scomparsa. Lo 
stato generale é soddisfacentissimo. Si sospende temporaneamente la cura mercuriale c si 
prescrive all’infermo di continuare nella cura iodica. 

20 Maggio. Ritorna per farsi osservare. La superficie del cranio è quasi perfetta- 
mente normale. Il massimo diametro del tumore urctrale è appena più di 1 cm, e pare 
che tenda ad assottigliarsi pure dalle punte estreme, ma molto più lentamente. Nessun 
dolore vi suscita la pressione. L’urinazione sempre difficile si compie senza bruciore. Dal 
mceato non scorre più nulla. Esso è appena umidiccio. Si tenta il sondaggio e siccome il 
N. 11 possa senza difficoltà si introduce per prova il catetere elastico N. 16 che entra 
facilmente. In questa manovra lnfermo piuttosto che un bruciore urente come prima, 
occusa un forte senso di stiramento. Il N. 17 provoca troppo vivi dolori di stiramento. 

15 Giugno. L’infermo ritorna. Durante questo tempo ha fatto delle cure iodiche 
irregolarmente. Dice che si sentirebbe perfettamente bene se non avesse il solito restringi- 
mento e consequente difficoltà di urinare. Nondimeno ora sta anche una intera settimana 
senza sentire il bisogno di introdurre la sonda, mentre per lo innanzi la teneva in perma- 
nenza. Nessun bruciore durante il mitto. All’asta le condizioni del tumore sono pressochè 
identiche. Esso è di calibro appena maggiore verso la sua parte mediana. E duro, fibroso, 
resistente, perfettamente indolente. Colla pressione dall’esterno non fuoriesce nessuna secre- 
zione dal meato uretrale. Col sondaggio non si può andare al di là del N. 16 Charriere. 
L'introduzione di un numero superiore provoca dolore cd un senso di stiramento dei tessuti 
uretrali. Le condizioni generali sono ottime. 


Il tumoretto al frenulo esciso il 7 Marzo venne fissato in formalina al 10°/. Parte 
impregnato al Nitrato d’Argento per la ricerca della Spironema, parte incluso in paraffina. 
La ricerca della Spironema riusci negativa. Alcuni tagli colorati coi metodi comuni vennero 
poi osservati dal Prof. Philippson, che vi trovò la struttura istologica di una gomma 
sifilitica, diagnosi che avevamo fatto del resto anche clinicamente. 


Riassumendo nel nostro ammalato noi troviamo uno scolo di pus dal meato 
urinario, scolo che fu abbondante all'inizio della malattia e che al momento della 
nostra osservazione è ridotto a ben minima cosa.  Contemporaneamente all'asta, 
in corrispondenza del canale uretrale, un indurimento, un infiltrato di forma 
fusata, che circonda a guisa di manicotto il canale stesso, poco dolente per se 
ed alla pressione, molto alla minzione la quale si presenta difficile per valida 
stenosi uretrale. 

Dati questi fatti, basandoci su quello che riferisce l'ammalato e facendo 
astrazione per un momento dagli altri sintomi concomitanti noi oggi ci ritrove- 
гетто evidentemente davanti ad una antica infezione blenorragica complicatasi 
in seguito ad inopportune cure, ad un ascesso dei follicoli uretrali od anche ad 
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una cavernite, di cui oggi osserveremmo i postumi sotto forma di infiltrato 
fibroso del canale uretrale con consecutivo restringimento. 

Ora, abbiamo dati che possano smentire ciò? 

A parte il lungo periodo d'incubazione, semplicemente inverosimile ed il 
risultato negativo nella ricerca dei gonococci nel pus tuttora secernentesi; la dia- 
gnosi di gomma sifilitica uretrale per quanto manchino gli antecedenti specifici; 
la si può basare sul fatto stesso di accidenti specifici in atto. 

Contemporaneamente al progredire della lesione, che chiameremo senz'altro 
comma sifilitica, abbiamo la comparsa di alterazioni osteo-periostee localizzate in 
tre punti differenti del cranio, accompagnati da dolori spontanei e provocati, 
con esacerbazioni notturne e concomitanti sintomi di artralgie alle grandi artico- 
lazioni anch'esse con esacerbazioni notturne. Queste alterazioni e questi disturbi 
li troviamo tuttora come si può rilevare dall'esame obbiettivo, nel massimo 
sviluppo e nella massima imponenza. 

Ma non basta. Al solco coronario, in prossimità del frenulo, abbiamo la 
presenza di un piccolo tumore, ben definito, duro, freddo, indolente, aflegmasico, 
il quale sia per i suoi caratteri che per le concomitanti alterazioni, ci ha fatto 
pensare subito ad una gomma nel periodo di formazione, diagnosi che l'esame 
istologico per biopsia ci ha potuto confermare. 

sLa gomme, dice il Fournier, se rencontre en coincidence avec 
d'autres lésions tertiaires d'une facon absolument commune”, ed è 
appunto sull'assieme di tutti questi fatti subbiettivi ed obbiettivi, su questa 
coincidenza casuale ma pur costante che noi ci crediamo autorizzati a diagno- 
sticare una gomma uretrale. 

In quale stadio noi ci troveremmo? 

Nè nel periodo di formazione o di crudité, né in quella di rammollimento, 
né tampoco in quella ulcerativa. Questi due ultimi per quanto può intuirsi, 
dovremo riferirli all'epoca in cui si svolsero i fenomeni acuti al pene, resi forse 
piu imponenti dalle cure locali irritanti ed inopportune. Lo stadio attuale dov- 
temo considerarlo invece come il quarto periodo o di riparazione cicatriziale la 
cu durata è andata per le lunghe per assenza di qualunque cura specifica. In 
quanto alla diagnosi di sede mi sembrerebbe inutile insistere. Essa pare che 
seaturisca da per se da tutto quello che abbiamo mano mano esposto nell'esame 
obiettivo. 

E'interessante notare anche in quest'altro caso la natura perfettamente 
autoctona di questa gomma uretrale. Essa è insorta primitivamente nel canale 
e non già per continuita di altre lesioni terziarie di cui non si rileva affatto 
traccia, se si toglie la gomma nodulare od in formazione al solco, in prossimità 
del frenulo insorta molto tempo dopo la evoluzione dell'altra. Sui tegumenti 
esterni della verga non si riscontra nemmeno il cratere di sfogo del tessuto ne- 
erotico, che possa farci pensare ad una possibile invasione dall'esterno, perchè 
lo sonotamento si è verificato sicuramente per la mucosa ed il canale uretrale. 

. 


SS, ado == 


Il tanto discusso restringimento sifilitico dell'uretra in questo caso e stato 
molto evidente ed anche molto restio alla cura. Dall'introduzione d'una sonda 
elastica di N. 10 Charriére non si è potuto andare al di la del N. 16 della 
stessa scala, dopo parecchi mesi di cura specifica e quando gli altri sintomi ed 
alterazioni erano scomparsi. 


Riassunto. 

Anche in questo caso come per gli altri due già publicati!) noi ci troviamo 
indubbiamente davanti ad un caso di gomma sifilitica autoctona o primi- 
tiva dell'uretra in periodo di riparazione e consecutivo restringimento uretrale. 

La sua diagnosi per quanto l'anamnesi fosse sul proposito completamente 
negativa, pote largamente basarsi sulla concomitanza di altre alterazioni e disturbi 
di indubbia natura sifilitica ed ancora e più sull'esame istologico fatto per 
biopsia di una di esse. 

In quanto alla diagnosi di sede, essa per la localizzazione della lesione, 
per i suoi rapporti, per i suoi caratteri è sorta dallo stesso esame obbiettivo. 


Auch in diesem wie in den zwei schon publizierten Fallen haben wir es 
zweifellos mit einem Falle von autochthonem primárem syphilitischem Harnróhren- 
gumma im Reparationsstadium und nachfolgender Harnróhrenstriktur zu tun. 

Wenn auch die Anamnese vollständig negativ war, so konnte die Dia- 
gnose sich doch auf das gleichzeitige Bestehen anderer Veränderungen und Be- 
schwerden von unzweifelhaft syphilitischer Natur stützen und noch mehr auf 
die histologische Untersuchung eines durch Biopsie erhaltenen Stückchens. 

- Die Diagnose des Sitzes ergab sich durch die objektive Untersuchung, aus 
der Lokalisation der Läsion. ИЕ (Ravasini-Triest.) 

Какъ въ этихъ обоихъ уже опубликованныхъ случаяхъ, такъ и 
въ настоящемъ случа мы несомнфнно имфемъ дфло съ самостоятельно 
развившейся первичной сифилитической гуммой мочеиспускательнаго 
канала въ репарацонномъ період, съ посльдующимъ образованіемъ 
стриктуры мочеиспускательнаго канала. 

Хотя анамнезъ былъ совершенно отрицателенъ, діагнозъ тЬмъ не 
MeHbe могъ опираться на одновременное существоване другихъ изу$- 
неній и болЪзненныхъ разстройствъ несомнЪнно сифилитическаго харак- 
тера, и еще болЪе на гистологическое изслЬдованіе вырЪзаннаго ку- 
сочка ткани. 

Діагнозъ относительно мЪсторасположенія могъ быть поставленъ 
на основаніи объективнаго изслЪдованія, на основаніи локализаціи по- 
раженія п на основанш его характерныхъ особенностей. 
l| — (Lubowski-Berlin.) 

1) n° 2, Aprile 1908. 


~ 


Here as well as in the two cases already published we have to deal with 
a case of endogenous primary syphilitic gumma of the urethra in the stage of 
repair and with consequent stricture of the urethra. 

Although the history has been completely negative, the diagnosis could be 
supported by the finding of other alterations and troubles of without doubt 
syphilitic nature and still more by the histologic examination of'a piece obtained 
by biopsy. 

The diagnosis of the place was given by the objective examination, by 
the localisation of the lesion and its caracteristics. (W. Lehmann-Stettin.) 


Dans le cas présent comme dans les deux cas déjà publiés il s'agit appa- 
ramment d'une gomme syphilitique autochtone dans la période de reparation et 
de rétrécissement de l'urethre consécutif. 

Quoique lanamnese eüt été absoluement négative, le diagnostic peut étre 
appuyé par la présence d'autres altérations et symptômes de nature certaine- 
ment syphilitique et surtout par l'examen histologique d'une pièce recueillie par 
biopsie. 

Le diagnostic du siège de l'affection résulta de l'examen objectif de la 
localisation de la lésion, de ses dispositions et caractères. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


Adenome der Harnblase des Rindes. 


Von Dr. Robert Hintze, 
Repetitor am pathologischen Institut der tierürztlichen Hochschule zu Berlin. 


Am 13. Dezember vorigen Jahres wurde in das pathologische Institut der 
tierarztlichen Hochschule zu Berlin eine etwa zehn Jahre alte, kleine und abge- 
magerte Kuh zu Versuchszwecken eingestellt. 

Es fiel auf, daß die Kuh beim Urinieren den Rücken sehr stark krummtr 
und stark preßte.e Der Harndrang war häufig, förderte aber jedesmal nur 
sehr wenig Harn zutage. Der Harn war trüb, ohne auffallenden Geruch, dagegen 
öfter mit graurötlichen Gewebstrümmern gemischt. Während der ersten Woche 
bestand starker Durchfall. Aus einer Ohrvene entnommenes Blut war auffallend 
wässerig. 

Am 26. Dezember starb das Tier, und die Sektion ergab folgendes: In der 
rechten unteren Wand der Harnblase sitzt eine reichlich faustgroße, gestielte 
Geschwulst von der Form eines Blumenkohls und ziemlich derber Konsistenz. 
Bei bloßer Betrachtung läßt die Geschwulst einen einheitlichen, in sich ge- 
schlossenen Bau vermuten. Biegt man sic jedoch auseinander, so sieht man, 
daB sie aus einer Anzahl von Knoten besteht, die erst in dem Stil an der Basis 
sich vereinigen. Die Zwischenräume zwischen den einzelnen Gesch wulstabschnitten 
sind mit graugelben, schmierigen Massen belegt. Ähnlich verhält sich auch die 
gesamte Blasenwand, der ebenfalls ein mißfarbener, schmieriger Belag anhaft«t. 
Nach seiner Entfernung erweist sich die Blasenschleimhaut als trüb und mit 
fleckweisen Hyperämien und reichlicher Füllung der oberflächlichen Venen aus“ 
gestattet. Die Muskulatur der Blase ist hypertrophisch. Eine Vergrößerung der 
Blase besteht nicht, sie ist im Gegenteil eher klein zu nennen. Eine Anomalie 
weist die Einmündung der Ureteren in die Blase auf. Die Ureteren vereinigen 
sich nämlich kurz vor ihrem Eintritte in die Blasenwand, d. h. sie legen sich 
unmittelbar nebeneinander und münden zusammen links in der Gegend de- 
Blasenhalses in ein Orificium, nur durch ein schmales Septum von etwa Karten- 
blattdicke voneinander getrennt. Neben ihrer Mündungsstelle und dem Verlauf 
der Ureteren an und in der Blasenwand hat sich der Scheitel der Geschwulst 
ein förmliches Lager gewühlt und dadurch natürlich die Entleerung des Harns 
aus beiden Nieren sehr erschwert. Die Folge davon war eine beiderseitige starke 
Erweiterung der Ureteren und der Nierenbecken gewesen. 
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Um die Natur der Geschwulst vorweg zu erledigen, so handelt es sich um 
ein polypöses Adenom, dessen Drüsenschläuche an manchen Stellen ein entspre- 
chendes Verhältnis zwischen Lumen und Drüsenwand aufweisen. (rrobtenteils 
aber sind die Drüsenlumina zystisch erweitert. In den kleineren Zysten ist das 
Drüsenepithel zylindrisch, die Kerne liegen größtenteils an der Basis der Zellen. 
Vielfach befindet sich das Epithel im Stadium starker Wucherung. Die großen 
Zysten tragen meistens kubisches Epithel. Alle größeren Drüsenlumina sind an- 
gefüllt mit hyalinen Massen und mehr oder weniger nekrotischen Zellen. Im 
intertubulósen Gewebe liegen zahlreiche Häufchen von Blutpigment, an einigen 
Stellen findet sich auch Kalk. Im Innern der Geschwulst sind kleine Abschnitte 
nekrotisch. Nirgends sind Geschwulstmetastasen aufzufinden. 

Die Nieren weichen in der Größe nicht von der Norm ab. Die fibrósen 
Kapseln sind leicht zu entfernen, die Nierenoberfläche ist glatt. Die Nierenbecken 
und die Kelche sind erweitert und prall gefüllt mit graugelbem, breiigen Eiter, 
der mit Kalkbröckeln untermischt ist. Aus den Ureteren tropft dunnflussiger, 
gelber Eiter ab. Das Nierengewebe ist trübe, blaß; die Grenze von Rinde und 
Mark verwischt. Die Breite der Rindenschicht beträgt stellenweise weniger wie 
einen halben Zentimeter. Die histologische Untersuchung der Nieren ergibt das 
Vorhandensein von reichlichem, jungem Bindegewebe in den verschiedensten Ab- 
schnitten, Schrumpfung vieler Malpighischer Körperchen und Epithelverluste, 
besonders in den gewundenen Harnkanälchen. 

Blasenadenome scheinen unter unseren Haustieren bisher nur beim Rinde 
sicher beobachtet worden zu sein. Vor Jahren wurde an das pathologische 
Institut der tierärztlichen Hochschule ein Blasenadenom vom Rinde eingesandt, 
das, abgesehen von der etwas geringeren Größe, dem von mir beschriebenen 
Tumor völlig glich. Zystische Erweiterung der Drüsen scheint weniger vorhanden 
gewesen zu sein. In meiner Sammlung histologisch-pathologischer Präparate fand 
ich ein Blasenadenom vom Rinde, dessen Herkunft mir nicht mehr bekannt ist. 
Herr Geheimrat Schütz kennt vom Rinde ebenfalls mehrere Fälle von Blasen- 
adenom (Mündliche Mitteilung). 

Grips beschrieb im Jahre 1895 in den „Mitteilungen für Tierärzte” ein 
kindskopfgroßes Kystom der Blase einer älteren Kuh. Die Geschwulst saß kurz 
gestielt der vorderen Blasenwand auf. Die Zysten waren bis erbsengroß. Grips 
fand um den Geschwulststil herum in der Blasenschleimhaut Wucherung von 
Epithelzapfen in die Tiefe und führte darauf die Bildung der zystischen Geschwulst 
zurück. Das ist ja auch von Lubarsch und anderen beim Menschen geschehen. 
Ob man alle Blasenadenome auf diese Art erklären kann, mag angesichts der 
hohen Zylinderepithelzellen in dem von mir beschriebenen Falle fraglich erscheinen. 

Während es sich bei den im vorhergehenden aufgezählten Fällen, soweit 
ich sie gesehen habe, stets um jene Form des Kystadenoms handelt, die man 
als K. simplex zu bezeichnen pflegt, weist ein letztes in unserm Institute be- 


findliches Präparat kleine Papillen auf, stellt also ein Kystadenoma papillare dar. 
Folia urologica. 1908. III. Bd. 1. Heft. 16 


Die Papillen springen als einfache Hóckerchen verschiedener Lànge in die Drüsen- 
lumina vor. Sehr schön läßt sich an den jüngsten Stadien feststellen, daß dir 
Bildung der Papillen ausgeht von einer Wucherung der Epithelien, wahrend das 
Bindegewebe erst später von unten her in die Aussackung hineinwächst, 


Zusammenfassung. 


1. Das Blasenadenom scheint beim Rinde nicht so selten zu sein, wir 
man nach den Angaben in der tierärztlichen Literatur vermuten sollte. 

2. Die Geschwulst scheint den Tieren meistens keine besonderen Bre- 
schwerden zu machen. 

3. Es ist eine offenbar gutartige Neubildung. 

4. Anzunehmen ist, daD besondere anatomische Eigentümlichkeiten, die das 
Rind vor den anderen Haustieren voraus hat und die uns nicht bekannt sind, 
die Bildung der Geschwulst begünstigen. 


1. L'adénome de la vessie ne semble pas etre aussi rare chez le bœuf qu'on 
pourrait le croire en feuilletant la littérature veterinaire. 

2, La tumeur semble la plupart des fois ne pas causer de troubles aux 
animaux. 

9. C'est évidemment une tumeur bénigne. 

4. Il faut admettre que des dispositions anatomiques spéciales qui distin- 
guent le bœuf des autres animaux domestiques et qui ne nous sont pas connues. 
favorisent le développement de la tumeur. (Asch-Straßburg i. E.) 


1. L'adenoma vescicale non è, a quanto pare, tanto rare nel come si 
dovrebbe supperre delle indicazioni che si trovano nella letterature veterinaria. 

2. Sembre che il tumore di solito non produca gravi disturbi all'animale. 

3. Evidentemente si tratta di un tumore benigno. 

4. E da ammettersi che condizioni anatomiche speciali che presenta il bu 
in confronto di altri animali domestici e che ci sono sconoscuite, favoriscono 
la formazione del tumore. (Ravasini-Triest.) 

1. Аденома мочевого пузыря у рогатаго скота, повидимому, наблю- 
дается не такъ рЪдко, какъ можно заключить изъ покаваній ветери- 
нарно-медицинской литературы. 

2. Опухоль, повидимому, въ большинетвв случаевъ не причиняет 
животнымъ особенныхъ страданій. 

3. Она. очевидно. явлнетсея доброкачественнымъ новообразованіеиъ. 

4. Можно предположить, что развитію разсматриваемой опухоли 
способствуютъ особыя анатомическія свойства. которыми рогатый скотъ 
отличается отъ прочихъ домашнихъ животныхъ и которыхъ мы He 
знаем. (Lubowski-Berlin.) 

1. The adenoma of the bladder does not seem to be rare in cattle as 
one would think from the notes in the veterinary litterature. 

2. The tumor does not seem to cause special pain to the animal. 

3. It is certainly a benign growth. 

4. Probably anatomical peculiarities of the cattle, which the other domestic 
animals do not have and which are not known to us, favor the development 
of the tumor. (W. Lehmann- Stettin.) 


Bücherbesprechungen. 


lì 0. Kneise, Handatlas der Kystoskopie. Halle a. s. 1908, Verlag von Gebauer- 
Schwetschke. Preis: .# 25,—. 


Waren lange Zeit hindurch Nitze und Casper unsere einzigen Lehrbücher der 
Kystoskopie, so ist in neuerer Zeit die kystoskopische Literatur sehr schnell angewachsen; 
ich nenne als Autoren nur aus den letzten Jahren Stöckel, Knorr, Polano, Kneise. 
Der Atlas des letzteren füllt eine fühlbare Lücke aus; denn ist auch die Technik der 
Kystoskopie relativ leicht zu erlernen, so ist es doch bei dem nicht übermäßig gehäuften 
Vorkommen pathologischer Fälle und den durch die Untersuchung gegebenen Schwierig- 
keiten selten möglich, einem größeren Zuhörerkreis einen Einblick in pathologische Blasen 
u verschaffen. Wir müssen hier also schon aus der Not eine Tugend machen und das, was 
wir in vivo nicht haben sehen können, uns durch Reproduktionen anzueignen versuchen. 
Nun hat die Wiedergabe von Blasenbefunden besondere Schwierigkeiten; der Kystoskopiker 
kann meist nicht genügend zeichnen, und der Zeichner ist wieder nicht Arzt; auch die 
Photographie läßt hier im Stich, denn sie gibt die Farbentöne doch nicht in wirklicher 
Naturtreue wieder. Diese Schwierigkeiten hat nun der Verf., der Arzt und gleichzeitig 
künstlerisch geschulter Zeichner ist, in der denkbar besten Weise in seinem Atlas gelöst. 
Voraus schickt er den Abbildungen eine kurze Einleitung über die Kystoskopie, den Wert 
der Kystoskopie und ihre Technik. 
| Wenn Verf. hier die Kystoskopie als eine äußerst bequeme und jederzeit in der 
Sprechstunde auszuführende Untersuchung schildert, so mag dies wohl auf seine gynäko- 
logischen Patienten zumeist zutreffen; bezüglich der Männer müssen wir dem aber ent- 
whieden widersprechen, und wir warnen dringend vor einer derartigen Verallgemeinerung; 
ein Standpunkt, den wohl jeder Urologe, der ein größeres mänuliches Material zu sehen 
Gelegenheit gehabt hat, teilen wird. Ganz so einfach, wie bei weiblichen Patienten, und 
wie K. es im allgemeinen auch für männliche Patienten schildert, liegen die Verhältnisse 
bim Maune in der Mehrzahl der Fälle eben nun doch nicht, und man wird daher 
wohl gut tun, sich beim männlichen Patienten vorerst einmal vorsichtig über Länge, Ver- 
lauf, Durchgängigkeit der Urethra, über die Verhältnisse in der Prostata, Toleranz der 

lase usw. zu orientieren, ehe man den Patienten gleich, wie Verf. es vorschlägt, mit 
ешеш Irrigationskystoskop untersucht. Allerdings wird man mit letzterem ja mancher 
Eventualität vorbeugen können, aber das stärkere Kaliber desselben, die verlängerte Unter- 
suchungsdauer und die größere Umständlichkeit dürften die Untersuchung doch trotzdem 
öfter inFrage stellen. Man wird bei etwas vorsichtigerem Vorgehen sich trübe Erfahrungen 
ersparen und nicht so leicht gezwungen sein, eine begonnene Untersuchung eventuell un- 
Verrichteter Sache — für Arzt wie Patienten gleich unangenehm — abbrechen zu müssen. 

Auch die Geradestreckung der Urethra wird meist vom Manne nicht so gut ver- 
tragen, wie Verf. annimmt; toleranter dagegen sind nur Patienten, die schon oft sondiert 
Worden sind, und alte Leute mit schlaffen, nachgicbigen Geweben. 

Durchaus empfehlenswert zur Vermeidung von Irrtiimern ist der Vorschlag des Verf.s, 
stets die größtmögliche Füllung der Blase unter den nötigen Vorsichtsmaßregeln anzustreben 
und sich nicht an 100—200 ccm genügen zu lassen. 

Es ist wohl selbstverständlich, daß bei dem Verf. als Gynäkologen die weiblichen 
Blasenbefunde überwiegen, und gerade unter diesen gibt er verschiedene sehr interessante 
und wichtige. So sind unter den Abbildungen der normalen Blase besonders instruktiv die 

der, wo pathologische Veränderungen der Blase durch gynäkologische Tumoren resp. 
chwangerschaft vorgetäuscht werden. Gerade bei weiblichen Patienten wird man zunächst 
eine gleichzeitige oder überstandene gynükologische Erkrankung mit Sicherheit ausschließen 
müssen, da hiervon ganz die Deutung des Gesehenen abhängt und man sonst leicht Irr- 
tümer begeht. 
. „ Das Kapitel über Cystitis ist kurz sachlich und doch erschöpfend dargestellt. Daß 
die Cystitis colli beim Manne sehr viel seltener ist als bei der Frau, glauben wir indessen 


nicht; dies beruht wohl nur auf dem mehr einseitigen Material des Verf.s und weil man 
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aus naheliegenden Gründen beim Manne viel seltener als bei der Frau wührend des akuten 
Stadiums kystoskopieren wird. Der eingehende Hinweis auf die Cystitis tuberculosa und 
ihre sehr wichtige Unterscheidung von der leicht zu Fehldiagnosen verfüh renden Cystitis 
granulosa Casper ist dem Verf. in Wort und Bild gut gelungen. 

Erklürt der Verf. in der Einleitung die Kystoskopie für eine sehr einfache und jeder- 
zeit in der Sprechstunde leicht vorzunehmende Untersuchung, so schränkt er diesen Au~ 
spruch bei Besprechung der Prostatahypertrophie doch sehr wesentlieh wieder ein und gibt 
zu, daß man selbst mit dem Spülkystoskop ófter nicht zum Ziele kommt und erst eine Vor- 
behandlung vornehmen muß. Nun meinen wir, daß es denn doch besser ist, im voraus die 
oben angeführten Kautelen zu berücksichtigen. 

Die Wiedergabe der Blasensteine ist hervorragend gelungen und zeichnet sich durch 
große Plastizität aus; daß Verf. aber einen Patienten am folgenden oder gar gleichen Tae 
der Lithotripsie seinem Berufe nachgehen läßt, dürfte doch wohl etwas gewagt sein und 
vereinzelt dastehen. 

Von den Blasentumoren gibt K. dann einige schr schöne instruktive Bilder; ein 
Papillom in verschiedener Ansicht und einige Karzinome, denen man, wie er treffend be- 
merkt, ihre Malignität auf den ersten Blick ansieht, während andererseits auch oft eine 
Probeexzision mit mikroskopischer Untersuchung im Stich lassen kann, da oft die Tumoren 
äußerlich gutartig, in ihrem Kern jedoch schon malign degeneriert sind. Gerade hier 
leistet die Kystoskopie das meiste, denn sie gibt Aufschluß über Größe, Sitz und Charakter 
der Geschwulst, ihre Operabilitit und den Modus procedendi, ob endovesikal oder Sectio 
alta. Warm tritt hier K. für die endovesikale Operationsmethode ein und weist ihre aus- 
gezeichneten Erfolge an Nitzes glänzender Statistik nach; selbstverstündlieh sollen wir 
diesen soviel weniger eingreifenden Weg, wo irgend angängig, vorziehen, aber trotzdem 
gibt es Fälle, wo soziale Erwägungen oft die Wahl der Operation vorschreiben. Ebenso 
wie sich eine gutsituierte Patientin einmal 2 Monate nach Thure-Brandt massieren läßt, 
wo die Arbeiterfrau und ihr Arzt eine Operation vorziehen, wird der Operateur des Papil- 
loms auf Seite 94, wo Verf. sagt: „jetzt würde der Tumor nicht mehr durch Sectio alta, 
sondern mit dem Operationskystoskop entfernt werden“, die Sectio alta wohl mit einiger 
Überlegung gewählt haben, um dem Patienten die eventuell oftmals zu wiederholenden 
Sitzungen, die die endovesikale Methode mit sich bringt, zu ersparen. 

Unter dem Titel „Verschiedenes“ faßt K. dann eine Anzahl seltener, fast nur in der 
gynükologischen Praxis vorkommender Fälle: Kystocelen, Fisteln, implantierte Ureteren und 
inkrustierte Ligaturen, zusammen. 

Zum Schluß veranschaulicht er den Ureterenkatheterismus durch eine Reihe instruk- 
tiver, die einzelnen Phasen des Vorgehens gut darstellender Bilder. 

Der Atlas ist in seiner vornehmen Ausstattung, in der leicht flüssigen, knappen und 
doch meist erschöpfenden Darstellungsweise des Verf.s, sowie durch die unerreicht schöne 
Wiedergabe der Blasenbefunde als eine wertvolle Bereicherung unserer urologischen Literatur 
zu bezeichnen und jedem, der sich mit Kystoskopie beschäftigt, warm zu empfehlen. 

Manski (Wiesbaden). 


2) de Keating-Hart (Marseille, Die Behandlung des Krebses mittelst Fulgura- 
tion. Übersetzung von Dr. med. E. Schiimann, Assistenzarzt der chirurgischen 
Universitütsklinik zu Leipzig. 89, 37 Seiten. Mit 9 Tafeln. Leipzig 1908, Akade- 
mische Verlagsgesellschaft. 


Die Keating-Hartsche Monographie iiber die Behandlung des Krebses mittelst 
Fulguration liegt nun auch in guter deutscher Übersetzung vor. Sie enthält eine genaue 
Beschreibung des vom Verf. angewendeten Verfahrens, sowie eine Reihe kurzer Kranken- 
geschichten mit guten Abbildungen. Keating-Hart hebt ganz besonders hervor, daß die 
Fulguration eine elektro-chirurgische Methode der Krebsbehandlung ist. Er legt den größten 
Wert darauf, zu betonen, daß anderslautenden Angaben entgegen bei seinem Verfahren 
das elektrische Verfahren auf das innigste mit dem chirurgischen Vorgehen verknüpft ist; 
erst ihre Vereinigung stellt das Spezifische seiner Methode dar. 

Ob und inwieweit die Fulguration der Krebse den in sie gesetzten Erwartungen 
entsprechen wird, muß die Zukunit lehren. Jedenfalls können wir dem Übersetzer und der 
Verlagsbuchhandlung dankbar sein, daß sie die interessante Monographie auch weiteren 
Kreisen zugängig gemacht haben. Paul Wagner (Leipzig). 
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Weitere Erfahrungen über Nierentuberkulose 
und die Endresultate von 71 Nephrektomien wegen 
Tuberkulose. 


Von Prof. Dr. Krónlein, Zürich. 


Als ich am 8. April 1904, am dritten Sitzungstage des XXXIII. Kongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Berlin, ,uber Nierentuberkulose und 
die Resultate ihrer operativen Behandlung" sprach,!) konnte ich meinem Vortrage 
34 Nephrektomien zugrunde legen, die ich von 1890 bis Márz 1904 ausgeführt 
und deren Schicksal ich bis zum Zeitpunkte meines Vortrags, ohne eine einzige 
Ausnahme, hatte verfolgen kónnen. Diese Erfahrung war damals eine relativ 
große; heute ist sie von einer Reihe von Chirurgen und Urologen überholt 
worden, wie denn auch ich in der Lage bin, den früheren 34 Nephrektomien 
wegen Tuberkulose 37 neue Fälle hinzuzufügen, welche ich in den letzten 
4'/, Jahren operiert habe. — Meine Absicht ist, in kurzen Zügen festzustellen, 
was aus allen diesen 71 Operierten geworden, wieviele von ihnen heute noch 
leben, wieviele gestorben, welcher Art die Todesursache bei den Verstorbenen 
war, und wie das Geschick der noch Lebenden sich nach der Operation gestaltete; 
daraus ergibt sich dann die Bewertung der Nephrektomie als Heilmittel bei der 
Nierentuberkulose von selbst. Eine solche klinische Untersuchung sollte, wo 
immer möglich, lückenlos sein, kein Fall sollte unserer Kenntnis entgehen oder, 
aus welchem Grunde immer, ausgeschaltet werden; denn nur dann besitzen solche 
Arbeiten einen bleibenden Wert. Dieser Forderung gerecht zu werden, war mir 
durch die Unterstützung von Seite meiner Assistenten, vieler praktischer Ärzte 
und Zivilstandsämter, ohne Ausnahme, möglich geworden; die überwiegende 
Mehrzahl aller Operierten und noch Lebenden konnte sogar direkt durch mich 
und meine Assistenten untersucht werden. Diese Untersuchung erstreckte sich 
über den ganzen Winter 1907—08, ja sogar bis zum Oktober 1908; sie schließt 





*) Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. LXXIII, H. 2 und Verhandlungen des XXXIII. Kon- 
gresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Berlin 1904. 
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somit cine 18jihrige Beobachtungsreihe ab, indem die ersten Operationen. dem 
Jahre 1890 angehoren. 

Nach diesen Vorbemerkungen wende ich mich zunáchst zu der ersten 
Serie von Beobachtungen, über welche ich im Jahre 1904 bei Anlaß meines 
Vortrages berichtet habe und resümiere, im übrigen auf die frühere Arbeit ver- 
weisend: 

Von den 34 Nephrektomierten der Jahre 1890 bis März 1904, uber 
die sich die Nachforschungen im Jahre 1904 erstreckten, lebten zurzeit noch 
24, während 10 mittlerweile gestorben waren. 

Der Tod war erfolgt 
bei 2 Operierten in den ersten Tagen p. op. 


- 2 - im 2. Monate - - 
- 2 - - 8 - - - 
- 1 - -w- ‘di «è 2 te 
- 1 Е - 9. - dA 
- 1 - - 7. Jahre - - 
- 1 - - 11. - - - 


Von den 24 im Márz 1904 noch lebenden Operierten befanden sich 


1 im 14. Jahre p. op. 
2- 10 - - - 
] 9 de. i =- , 
l- 6 - - - 
3 - 5 - - - 
6- d. ~- - - 
2- 3. - = = 
Joe c a m = 
Te da = == 


Die im Winter 1907—08 angestellten Nachforschungen haben ergeben, 
daß von den 24 im März 1904 noch lebenden Operierten 2 (18. u. 23. Fall der 
Kasuistik) gestorben sind, und zwar 4 Jahre 2 Monate und + Jahre 10 Tage 
p. op. — wodurch die Zahl der Lebenden der I. Serie im Jahre 1908 auf 22 
reduziert wird. 

Die obige Zusammenstellung erleidet durch die Nachforschung im Jahre 
1907—08 somit folgende Veränderung: 

Von den 34 Nephrektomierten der Jahre 1890 bis März 1904 leben 


im Jahre 1908 noch 22, während 12 mittlerweile gestorben sind. 
Der Tod war erfolgt 


bei 2 Operierten in den ersten Tagen p. op. 
- 2 S im 2. Monate - - 
- 2 = - 3. = - - 
- 1 - - 4. - - - 
- 1 - = “DL - - - 
= 2 - - 5. Jahre - - 
- 1 - es x. & S us 
- 1 - -11. - È 





= ич == 


Von den 22 im Jahre 1907—08 noch lebenden Operierten befinden sich 
1 im 18. Jahre p. op. 


ou d$ c Ex 
ie ig в чы 
pe d. в мы 
3- 9. - ws 
Go 6. E шок 
De i жож е 
fe 5. = a 
Bos DD e E 
B se Ж ож ox 


Seit März 1904 bis zum Abschluß dieser Arbeit, d. h. bis September 1908, 
sind weitere 37 Patienten mit Nierentuberkulose der Nephrektomie unter- 
worfen worden, und es haben die Nachforschungen des Jahres 1908 über diese 
II. Serie ergeben: 

Von den 37 Nephrektomierten sind gestorben bis 1908: sechs, 


und zwar: à im 1. Monate p. op. 
l- 2 + - - 
1- 3. - - - 
1 - 4, - - - 
1 - 1. Jahre - - 


Es leben 1908 (Sept.) noch 31 Operierte dieser Il, Serie und zwar: 
2 im 5. Jahre p. op. 


(E er Ap cs 9 4 
6 - 3 - - - 
cca È ma 
Dee u ae 


Eine Zusammenfassung der I. und Il. Serie ergibt folgendes: 

In den Jahren 1890 bis Sept. 1908 sind in der chirurgischen Klinik 
und in der Privatklinik im ganzen 71 Nephrektomien wegen Tuberkulose 
ausgeführt worden. | 

Die im Winter 1907 — 08 unternommene und bis zum Sept. 1908 fort- 
geführte Nachforschung über die Schicksale dieser 71 Operierten hat ergeben, 
daß bis 1908 gestorben sind 18, während noch leben 53; und zwar 


sind gestorben: 4 im 1. Monate p. op. 
3 - 2. - - - 
3 - € - - - 
2 - 4 - - - 
2 - 1. Jahre - - 
2 - D - - - 
1 - 7 - ~ - 
1 - 11 - - - 
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Von den 53 im Jahre 1908 noch lebenden Operierten befinden sich: 


1 im 18. Jahre p. op. 
2 - 14 - - - 
1 - 13. - - - 
1 - 10. - - - 
3 - 9 - - - 
6 - 8. - - - 
2-1. - -- 
1 - 6. - - - 
5 - B. - - - 
13 - 4 ~ - - 
6 - 3. - - - 
D - 2. - - - 
T- d. - e e 


Ehe ich auf dieses Beobachtungsmaterial näher eingehe, sei es mir ge 
stattet, auf Grund der neuen Erfahrungen einige statistische Angaben in meiner 
früheren Arbeit, welche sich auf Geschlecht, Alter und Körperseite der 
Nierentuberkulosen beziehen, zu erweitern. Rechne ich zu den 71 operierten 
Fällen noch 17 nicht operierte, sondern nur beobachtete Fälle von Nierentuber- 
kulose hinzu, so erhalte ich in den genannten drei Richtungen folgende Werte: 


Geschlecht: Männliche Kranke . . . 29 Falle (33 °/,) 
Weibliche Kranke . . . 59 - (67°/,) 

88 Falle 
Alter: 14. bis 20. Lebensjahr 15 Fälle . (17°/o) 
31. - 30 - 37 -  . (42%) 
31. - 40. > 21 - . (24%) 
41. - 50. г 12 - . (18%) 
51. - 60. - 3 - . (8%) 

88 Falle 

Kórperseite: Rechte Niere. . . . . 44 Fälle (50 °/,) 
Linke Niere . . . . 40 - (45% ) 
Beide Nieren . . . . . 4 - (4,5%) 

88 Falle 


Werfen wir nun cinen Blick auf die 18 Todesfalle, welche unter den 
71 Nephrektomierten bis jetzt konstatiert werden konnten, so überrascht die 
Tatsache, daB 14 der Operierten schon im 1. Jahre nach der Operation zugrunde 
gegangen sind und auf die späteren Jahre nur 4 Todesfälle kommen, je пасі 
einem Intervall von 2mal vier, 1mal sechs und 1mal zehn Jahren p. op. — 
Diese Beobachtung läßt sich vielleicht in dem Satz formulieren, daß ein wegen 
Tuberkulose Nephrektomierter Aussicht hat, noch jahrelang am Leben 
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zu bleiben, wenn er erst das 1. Jahr nach der Operation hinter 
sich hat. 

Wie :man die unmittelbare Operationsmortalitat berechnen will, ist 
zum Teil Konvienzsache; die Todesursache ist nicht immer eine einheitliche, wie 
wir sehen werden, und selbst bei den Fruhtodesfallen spielt neben Erschóp- 
fung durch Blutverlust, allgemeiner schon vor der Operation bestehender Kachexie 
usf, die Tuberkulose anderer Organe eine Hauptrolle. Mehr um einen Vergleich 
mit anderen Erfahrungen zu ermòglichen, als weil ich etwa geneigt ware, einer 
solchen künstlichen Einteilung einen größeren Wert beizulegen, rechne ich zu 
den Operationstodesfällen die vier im 1. Monate p. op. Verstorbenen und gelange 
damit zu einer Operationsmortalität von 5,6 °/o. 

In allen anderen 14 Todesfallen ist Tuberkulose in ihren verschiedenen 
Formen und Lokalisationen im Kórper als Todesursache zu erkennen. Uber die 
zehn bis zum Márz 1904 festgestellten Todesfálle habe ich das Nótige in meiner 
früheren Arbeit schon mitgeteilt. Erwähnenswert schien mir dabei, daß 9mal 
die Sektion genaueren Aufschluß über die Lokalisation der Tuberkulose im 
Körper geben und die klinische Diagnose befestigen konnte. Außer den stets 
beteiligten Lungen erwiesen sich in den einzelnen Fällen tuberkulös erkrankt 
die Meningen, die Wirbelkörper, das Hüftgelenk, Endo- und Perikard, 
die Blase, Prostata, Milz, Peritoneum. 

Was die restierende Niere betrifft, so erwies sich in den neun zur 
Sektion gelangten Fällen dieselbe 6mal gesund, 2 mal tuberkul6s und 1 mal 
parenchymatös, doch nicht tuberkulös, erkrankt. 

Über die seit März 1904 durch die neueste Nachforschung festgestellten 
acht weiteren Todesfälle ist Folgendes zu sagen: 

Fall 18 (Serie Г): | Frau Emma M., 39 Jahre alt, Hausfrau. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 7. 5. 1903. 


Seit zwölf Jahren Blasenbeschwerden; Nierentumor rechts, Tuberkelbazillen im 
Urin. d — —0,59g; Uretertuberkulose, Cystitis tuberculosa. — Nachuntersuchung: 
12. 2. 1904: Pat. fühlt sich bedeutend besser als vor der Operation, obwohl sie nicht be- 
schwerdefrei ist. Ab und zu drückende Schmerzen in der linken Nierengegend; brennen 
beim Urinieren, häufiger Urindrang; Urin noch trübe, viel eitriges Sediment. Körper- 
gewicht ist seit der Operation von 38,4 auf 46,5 kg gestiegen. Gesunde Gesichtsfarbe; 
Urin sauer, einzelne rote Blutkörperchen. Pat. versieht die Hausgeschäfte. — 15. 1. 07: 
Tuberculosis pulmonum und der linken Niere. 30. 5. 07: Aufnahme in die medizinische 
Klinik, wo Pat. am 23. 7. 07. Exitus macht: also 4 Jahre 2 Monate p. op. 

Die Sektion ergab: Tuberculosis pulmonum; in der linken Spitze eine fünf- 
frankenstückgroBe Kaverne; Pleuritis adhaesiva duplex. Tuberkulose der Harnblase 
und des ganzen Darmtraktus, des Dünn- und Dickdarms. In der linken Niere 
aur mehrere submiliare Tuberkel, sonst nichts von Belang. 


Fall 23 (Serie D: Frau Louise K.-B., Hausfrau. 31 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 12. 2. 1904. 


Seit 11 Jahren „Lungenkatarrh“: damals schon ab und zu linksseitige Nieren- 
schmerzen und Harndrang; Urin stark eitrig; großer Nierentumor mit perinephritischen 
Abszeß. Linke Lungenspitze infiltriert; Urin enthält Zylinder, Blut. Hämoglobingehalt 
45%. б = —0,57. — Nachuntersuchung, März 1904. Pat. befindet sich noch in 
о Behandlung; sie hat sich auferordentlich erholt; Krüftezustand sehr gut, ehenso 

ppetit. 
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Gestorben 22. 2. 1908, also 4 Jahre 10 Tage p. op., laut Mitteilung des Arztes 
an Nieren- und Blasentuberkulose. 


Fall 3 (Serie II): Herr José E., Lehrer aus Barcelona. 28 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 16. 9. 04. 


Mutter an Lungentuberkulose gestorben; seit Juli 1904 an den Erscheinungen 
rechtsseitiger Nierentuberkulose erkrankt; im Urin keine Tuberkelbazillen; dagegen reagiert 
Pat. deutlich auf Tuberkulin mit Schmerzen in der rechten Nierengegend.  Perinealer 
Abszeß, mit Rectum kommunizierend; im Eiter Tuberkelbazillen. Rechtsseitiger Nieren- 
tumor; Lungen frei. d — — 0,58; !/,9/, EiweiD. In der exstirpierten Niere viele tuber- 
e Kavernen; völlig zerstört. Glatte Heilung. Körpergewichtszunahme um 18 kg in 
4 Monaten. 

Gestorben im Jahre 1905 in seiner Heimat (Spanien) wahrscheinlich an 
Tuberkulose. 


Fall 21 (Serie II). Conrad M., Landwirt aus Bülach. 35 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 9. 6. 05. 


Keine Tuberkulose in der Familie; seit 1!/, Jahren Urinbeschwerden, Harnbrennen: 
Urin trübe; Harndrang; Abmagerung; Retraktion beider Lungenspitzen mit abgeschwächten 
Atmen. Tuberkelbazillen im Urin. Linker Hoden und Nebenhoden induriert. d = — 0,51; 
4 rechts = — 0,88, links = — 1,68. In der exstirpierten Niere eine einzige Kaverac 
und einzelne Tuberkelknoten. Heilung und Entlassung 22. 8. 05. 

Gestorben zu Hause, den 12. September 1905 an Meningitis tuberculosa. 


Fall 22 (Serie II). Peire L., Schlosser, aus Nantes. 23 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 26. 3. 06. 


Keine Tuberkulose in der Familie. August 1905: Schmerzen in der Blasen- und 
Genitalgegend; Urin trübe; Harndrang. háüufige Miktion, ab und zu etwas Blut im Urin; 
Lungen rechts ohne Dämpfung, verschärftes Vesikuläratmen. Im Urin Tuberkelbazillen in 
großer Menge; geschwürige Zerstörung der rechten Uretermündung, linke Uretermündung 
frei. d — —0,57. In der exstirpierten Niere, die bedeutend vergrößert ist, frische 
Aussaat von miliaren Tuberkeln unter der Kapsel und zahlreiche, keilfórmig an- 
geordnete Tuberkeln im Parenchym. Ulzeròse Papillitis; Nierenbecken und Ureter stark 
affiziert. Resektion des Ureters 8 cm lang. — Rasche Heilung. — Dann im Juni 1906 
en und urämische Symptome. d= —0,61 (!). Urinmenge sehr reduziert; Нат- 
stof — 2,75 9/,. : 

Gestorben 18. 6. 06. Allgemeine Miliartuberkulose des Gehirns, der 
Lungen, Leber, Blase, Prostata, Samenblüschen; in der linken Niere zahlreiche 
tuberkulöse Herdchen, im Nierenparenchym einzelne Herde. Der linke Ureter vollkommen 
frei. (Sektion.) 


Fall 33 (Serie II). Catharina G., Schneiderin von Safien-Platz. 29 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomic, 27. 7. 06. 


Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Neujahr 1906: Schmerzen in der Blasen- 
und linken Nierengegend; wenig Urin, trübe und blutig, starke rasche Abmagerung, sehr 
geringer Appetit, oft Erbrechen; Fieber. Linksseitiger Nierentumor. Kystoskopie: große 
Ulzerationen der Blasenschleimhaut, Blase geschrumpft; besonders linksseitige Uretermün- 
dung zerstört. Keine Tuberkelbazillen. Harnstoff 0,64°/,. d = — 0,54. In der exstir- 
pierten Niere große Eiterhöhlen; miliare Tuberkelknötchen, keilférmig angeordnet. e 

Gestorben 16. 8. 06. Rechte Niere ohne Tuberkel; parenchymatöse Nephritis: 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels; Oedem beider Lungen; pneumonische 
Infiltration im linken Unterlappen. Akute miliare Tuberkulosis der Blasenschleimhaut. 
( Sektion.) 


Fall 24 (Serie П). Traugott Z., Lithograph von Dippoldsau, 24 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 4. 7. 05. 
Keine hereditäre Belastung. Im Februar 1904: Harnbeschwerden, Urin trübe, zum 


Schluß blutig. Schmerzen in der rechten Nierengegend. Vermehrter Harndrang, Fieber, 
Arbeitsunfähigkeit. Tuberkelbazillen im Urin. — Kystoskopie: rechte Ureteróffnung ulzeros. 
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tunnelartig eingezogen. Links Ureteröffnung normal. Prostata hart, ebenso rechtes Samen- 
bläschen. d = —0,57. Ureter ebenfalls tuberkulös. 

Gestorben 30.7.05. Akute Miliartuberkulose der Meningen, der Lungen, 
Blase; rechte Bronchopneumonie. Prostata verkäst, ebenso linkes Samen- 
bläschen vereitert. Linke Niere nicht tuberkulüós. (Sektion.) 


Fall 30 (Serie II). Eduard G., Schlächter aus Männedorf. 54 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 28. 11. 07. 


Vor 4 Jahren linker Hoden schmerzhaft, geschwollen, höckerig. Arbeitsunfähigkeit. 
Im Mai 1904 Ablatio testis sin. wegen vollständiger Vereiterung; Juni 1904 rechtsseit. 
Urchitis; 4. 8. 014 Probelaparatomie wegen tuberkulöser Peritonitis. Im Juni 1906 
Harnbeschwerden; -rechtsseitige Kreuzschmerzen; Urin milchig, blutig; zuletzt starke 
Blasenblutungen. Schwer belastet; von 14 Geschwistern allcin noch am Leben. Keine 
Tuberkelbazillen im Urin, dagegen Staphylococcus pyog. aureus. Große Schwäche, Fieber, 
rechtsseitiger großer Nierentumor. Die exstirpierte Niere zweifaustgroß, ganz zerstört, 
fast gar kein Parenchym mehr. Allmühliche Konsumption. 

Gestorben 9.1.08. Alte Tuberkulose der Lungen; tuberkulöse Peritonitis; links- 
seitige interstitielle Nephritis mit kompensatorischer Vergrößerung; Tuber- 
kulose des rechten Ureters und der Blase. (Sektion.) 


Auch in diesen acht Fällen bildete die Tuberkulose die Todesursache: 
insbesondere die akute Miliartuberkulose. Man gewinnt den Eindruck, daß 
die Prognose der Nierentuberkulose um so ungümstiger lautet, je 
akuter sie verläuft und je frühzeitiger die Blasenschleimhaut von 
Tuberkulose mitergriffen wird. 

Während bei den 14 Operierten, welche im Verlaufe des 1. Jahres 
nach der Nephrektomie der Tuberkulose erlagen, von einem nennenswerten Nutzen 
der Operation nicht wohl gesprochen werden kann, verhält es sich bei den 
vier Ferntodesfällen anders. Auch sie fielen zwar schließlich der Tuber- 
kulose zum Opfer; aber erst 4 Jahre, 4 Jahre 2 Monate, 6 Jahre und zehn 
Jahre nach der Operation, und in dieser Zeit erfreuten sich die Operierten eines 
leidlichen Wohlseins und waren wieder arbeitsfáhig geworden. — Die Neph- 
rektomie hatte also zum mindesten das Leben dieser Tuberkulósen 
verlängert. 


Wir wenden uns nun zur Besprechung der Nephrektomierten, die bei 
der letzten Nachuntersuchung im Winter 1907—08 und bis zum 
September 1908 noch lebten. Es sind, wie oben bemerkt wurde, 53 Ope- 
rierte, welche fast alle von meinen Assistenten und von mir persönlich 
nachuntersucht werden konnten; über die Wenigen, welche sich uns nicht per- 
sönlich vorstellen konnten, haben wir durch die Hausärzte zuverlässige Nach- 
richten erhalten können, so daß uns das Schicksal Aller bis zum Abschluß 
dieser Arbeit bekannt ist. 

Da es für spätere Nachforschungen von großem Werte sein wird, 
diese Fälle wieder aufzufinden, so kann ich auf die Wiedergabe der Kasuistik 
an dieser Stelle nicht verzichten; doch werde ich mich auf die wesentlichsten, 
zu einem sicheren Urteil notwendigen Daten beschränken. 
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Endresultate bei den 53 in dem Zeitraum von 1890 bis September 
1908 wegen Tuberkulose Nephrektomierten und heute noch Lebenden, 


L Serie (1890 bis Mürz 1904). 


Fall 1. Marie Pf., Hausfrau, Töß. 31 Jahre alt. 
Linksseitge Nephrektomie, 24. 6. 90. 


Seit 4 Jahren Blasenleiden, heftige Nierenkoliken; Oedem der Beine; beiderseitige 
Lungenspitzeninfiltration. Urin sauer, Eiweiß Zi fl, trübe. Perinepbritischer Abszeb; 
kavernös-eitrige Nephrophthisis. 

Nachuntersuchung 2. 2. 04. Pat. bat seit der Operation vier Geburten ge- 
habt; die Wundfistel schloß sich definitiv nach der letzten Geburt (1900): durchaus gesund, 
sehr gut aussehend; versieht alle Hausgeschüfte. Urin 1015, klar, sauer, Eiweiß in Spuren, 
wenig Sediment, zahlreiche Blasenepithelien, vereinzelte Leukozyten, keine Zylinder. 

Nachuntersuchung 1907. „Ich befinde mich recht wohl, arbeite vom Morgen 
früh bis abends spät; je mehr ich Bewegung habe, um eo wohler ist mir.“ Körpergewicht 
73 kg. Urin normal, gar keine Beschwerden. 


Fall 2. Paul Sch., Schauspieldir., Zürich. 47 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 18. 10. 1894. 


Vor 7 und 3 Jahren rechtsseitige Nierenkoliken mit Abgang von linsengroBen Urat- 
steinen. Der Vater litt an Blasensteinen. Seit einem Jahr heftige rechtsseitige Nieren- 
schmerzen, Fieber, im "Urin Blut und Eiter, keine Tuberkelbazillen im Urin, dagegen 
Bacterium coli; Nieren- und Blasenepithelien, ein Zylinder, mäßig Eiweiß. Große tuber- 
kulöse Eiterniere (von Herrn Prof. Dr. Ribbert des Genaueren untersucht). 

26. Januar 1904 schreibt mir der nach dem Rheinlande verzogene Pat.: „Im Besitze 
Ihres Schreibens freut es mich, Ihnen mitteilen zu können, daß mein körperliches Befinden 
ein außerordentlich gutes ist. Ich fühle mich seit der Operation gesünder denn je, habe 
nie mehr die geringsten körperlichen Beschwerden gehabt und auch an der vernarbten 
Wunde nichts mehr empfunden. Mit ganzen Kräften kann ich meinem aufregenden und 
anstrengenden Geschäft vorstehen. Die Urinverhältnisse sind vollständig normal. Der 
Urin ist klar, ohne Geruch und ohne krankhafte Beimischung. Wiederholt und zwar erst 
unlängst hat mein Hausarzt den Urin untersucht und dies festgestellt. Ich pflege täglich 
4 bis 5mal zu urinieren. Abends vor dem Schlafengehen und dann erst wieder beim Er- 
wachen. Die Menge ist auch normal. Verdauung und Appetit sehr gut ... Mein Körper- 
gewicht 95,5 kg.“ 

Nachuntersuchung 1907. , Es freut mich, Ihnen über mein Befinden nur das 
Allergünstigste mitteilen zu können. Ich bin ein eifriger Spaziergänger und Radfahrer.“ 
Körpergewicht 95 kg. Urinverhältnisse normal. Miktion per Nacht etwa 4mal. 


Fall 3. Melanie St., Hausfrau, Winterthur. 30 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 17. 7. 1894. 


Seit 4 Jahren Harnbeschwerden; Incontinentia urinae; eitriger Urin seit Febr. 189; 
Hümaturie, Fieber. Pat. ist bettlägerig. Körpergewicht 9b kg. Urin sauer, trübe; Sedi- 
ment enthält Eiter und rote Blutkörperchen. Keine Zylinder, dagegen Tuberkelbazillen. 
Rechte Ellbogengelenkentzündung. Totale Zerstörung der linken Niere. Bis zur 
Entlassung (16. Dezember 1894) hat Pat. um 17 kg an Körpergewicht zugenommen. 

Nachuntersuchung vom 3, Febr. 1904. Pat. hat seit der Operation 2 mal geboren; 
fühlt sich vollkommen gesund; die einzige Klage ist noch der allzu hüufige Harndrang. 
Sie macht alle Hausgeschäfte. Urin 1008, leicht alkalisch. Eiwei8 spurweise; im Sediment 
Tripelphosphatkristalle, reichlich Leukozyten. 

Nachuntersuchung von 1907. Blasenkapazitát 140 ccm. Im Blasengrund hinter 
dem Trigonum ein fünfcentstückgrofes oberflüchliches Geschwür; ein zweites kleineres an 
der linken Ureterüffnung. Keine Tuberkelbazillen. Häufige Miktion. 


Fall 4. Marie G., Hausfrau, Zürich. 22 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 28. 12. 1895. 


Erst vor 4 Wochen Schmerzen in der linken Nierengegend wührend der Gravi- 
ditiit; bettlägerig; Urin blutig-eitrig, Harndraug, Urinträufeln; vor drei Wochen Geburt, 
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Kachexie, linke Lungenspitzeninfiltration; Fieber bis 399; groBer linker Nierentumor. Urin 
alkalisch, enthält Tuberkelbazillen. Niere ganz zerstört. — 1900: Graviditüt; zunehmende 
Anämie; Infiltration der rechten Lungenspitze; häufiges Erbrechen. Künstlicher Abortus 
im vierten Monat wegen des zunehmenden Kräfteverfalls. 

Nachuntersuchung, Februar 1904. Pat. fühlt sich vollständig gesund und ist 
völlig arbeitsfähig; sie hat keinerlei Beschwerden, keine Schmerzen. Urin ohne Eiweiß, 
ohne Tuberkelbazillen, klar 

Nachuntersuchung 1907. Patientin ist gesund, hat guten Appetit, arbeitet den 
ganzen Tag. Mai 1904 Geburt eines gesunden Mädchens. Körpergewicht 60 kg 
gegenüber 44 kg 1895, Urin klar, ohne Sediment, ohne Tuberkelbazillen. 


Fall 5. Frl. Anna L., Landwirtin, Rußikon. 32 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 18. 5. 1898. 


Seit einem Jahr Wasserbrennen, hüufige Miktionen, bettligerig; Urin eiter- und 
eiweißreich, Nierenepithel enthaltend. Abmagerung; Anámie. Beide Lnngenspitzen ver- 
dächtig; großer rechter Nierentumor. Nachtschweiße, vergrößerte Halslymphdrüsen. Urin 
sauer, reichliche Eiterzellen, keine Zylinder, 1 bis 2°/,, Eiweiß; keine Tuberkelbazillen. — 
Exstirpierte Niere geschrumpft, kleiner als normal; zahlreiche Käseherde und 6 bis 8 Ab- 
szeBhóhlen, die mit dem Nierenbecken kommunizieren. Im Rand der erweiterten Calices 
viele schön entwickelte Tuberkel. 

Nachuntersuchung 4. 12. 1899. Sehr gutes Allgemeinbefinden. Pat. hat seit 
der Operation um 18 kg Körpergewicht zugenommen. Lungen gesund. 

Nachuntersuchung 18. Januar 1904. „Allgemeines Wohlbefinden, gute Gesund- 
heit“, wie Patientin schreibt. 

Nachuntersuchung 1907. Gutes Befinden; Urin klar, hell. Arbeitet den ganzen 
Tag m ие bei strengem Dienst. Körpergewicht 75 kg (gegenüber 66 kg im 
Jahr 1898). 


Fall 6. Xaver A., Bäcker, Ober-Arth. 25 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 14. 3. 1899. 


Vor vier Monaten Schmerzen in der rechten Bauch-Rückengegend; seit zwei Monaten 
arbeitsunfähig wegen allgemeiner Schwäche und Appetitlosigkeit. Fieber. Urin beinahe 
klar, im Sediment wenige Rundzellen, keine Zylinder; keine Tuberkelbazillen. Perinephri- 
tischer Abszeß mit Senkung längs des Ureters. Niere mit gruppenweise zusammenstehenden 
käsigen Herden; ein Käseherd durch die Nierenkapsel perforiert; zahlreiche herdförmig 
angeordnete Miliartuberkel. Entlassung 17. Juni 1899. Zunahme des Körpergewichts seit 
der Operation um 17,5 kg. Pat. ist kaum wieder zuerkennen, sieht blühend aus. 

Nachuntersuchung 3. Februar 1904. Pat. schreibt: „In höflicher Beantwortung 
Ihres Schreibens kann ich Ihnen die erfreuliche Mitteilung machen, daß ich mich immer 
sehr wohl fühle!“ ... Urin völlig klar, nach Untersuchung des Hauzarztes ohne abnorme 
Bestandteile. 

Nachuntersuchung 1907. Pat. ist andauernd gesund. 


Fall 7. Sophie B., Magd von Laupersdorf. 26 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 18. 7. 1899. 


Sehon in der Schule Fluor albus; 1892 schwere Bauchfellentzündung; 1893 wurde 
der Uterus wegen „Eitergeschwüren“ ausgekratzt und bald darauf ein parametri- 
tischer Abszeb inzidiert. — 1894: Exstirpation des tuberkulös erkrankten 
rechten Ovariums. — 1896: Zweite Uterusauskratzung. — 1898: Exstirpation 
des Uterus mit Adnexen wegen Tuberkulose. Trotzdem fortwährend „Wasserbrennen“. 
Seit zwei Monaten linksseitiger Nierentumor; Schwindelanfälle, Schüttelfröste, Nacht- 
schweiße; keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen. Die exstirpierte Niere von zahlreichen 
bis wallnußgroßen Käse- und Eiterherden durchsetzt. Mikroskopische Untersuchung des 
Präparats ergibt exquisite Tuberkulose. Urin seit der Operation normal. 

Am 15. Jaunar 1901 schreibt auf Anfrage der Hausarzt: „Pat. ist blühend gesund“; 
am 23. Januar 1904 berichtet er weiter, „daß sich Pat. immer des gleichen Wohlbefindens 
erfreut. Abgesehen von diffusen Schmerzen, die sie ohne bestimmte Lokalisation im 
Abdomen angibt, ist sie wohl And besorgt in ihrem elterlichen Hause die Hausgeschäfte. 
Eine etwa drei Monate nach der Operation aufgebrochene Fistel sezerniert zeitweise wenig 
dünnen Eiter.“ 
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Nachuntersuchung 1907. Derselbe Hausarzt hat die Giite wiederum zu berichten: 
„Befinden tadellos, Arbeitsfühigkeit ganz gut; Miktion normal, Urin ohne Eiweiß, normal, 
keine Tuberkelbazillen.“ 


Fall 8. Herr Max K., Fabrikbesitzer in B. 24 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 21. 10. 1899. 


Seit etwa 3 Monaten Cystitis. Urin enthält Tuberkelbazillen und Eiter; Schmerzen 
in der linken Nierengegend und dort auch Druckempfindlichkeit; Fieber, Abmagerung. 
Durch die Kystoskopie wird mit Sicherheit festgestellt, daß der Eiter aus dem rechten 
Ureter stammt, während aus dem linken klarer Urin fließt. Kein Tumor weder rechts 
noch links in der Nierengegend palpierbar. Auf Grund der kystoskopischen Untersuchung 
wird rechtsseitige Nierentuberkulose diagnostiziert. Das Präparat zeigt eine kavernös- 
käsige Nierentuberkulose. d 

Nachuntersuchung 26. Januar 1901. Durch Herrn Kollegen Professor Dr. B., 
welcher Pat. von Anfang an beobachtet und behandelt und mir bei der Operation assistiert 
hatte: 1. Allgemeinbefinden befriedigend; Pat. kann seinem großen Geschäft (Spinnerei) 
vorstehen. 2. Narbe bis heute fistulós. 3. Urin durchschnittlich opaleszent, zeitweise 
katarrhalische Exazerbationen, die zuweilen auf ein gewóhnliches Harndesinfiziens iUro- 
tropin) wieder zuriickgehen. Tuberkelbazillen sind im Sediment nie gefunden worden. Der 
Urinqualität entspricht die Miktionsfrequenz. In gewöhnlichen (normalen) Zeiten nachts 
1 bis 2mal, tags alle 2 bis 3 Stunden. Während der zystitischen Exazerbationen ent- 
sprechende Vermehrung (nachts 2 bis 4mal, tags etwa 1'/, bis 2stündlich. 4. Lungen 
sind nicht tuberkulös verdächtig. Patient leidet an Pharyngitis granulosa. 5. Ein Onkel 
väterlicherseits war tuberkulös. 

Nachuntersuchung 1907. Wunde seit 1905 definitiv geheilt; Allgemeinbefiinden 
gut. Pat. ist sehr gut genährt; Leistungsfähigkeit beschränkt, da durch körperliche An- 
strengung Miktion vermehrt und brennend wird. Kolibakterien im Urin, die Ursache 
der Urinbeschwerden. Keine 'Tuberkelbazillen. Blasenkapazität 250. Miktion vermehrt. 
n der Prostata eine kleine harte Stelle im rechten Lappen. Linke Niere gesund, ebenso 

ungen. ` 


Fall 9. Alfred J., Milchtrüger, Wüdensweil. 17 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 31. 3. 1900. 


In der Jugend häufig „Augenentzündungen“. Vor fünf Jahren Resectio cubiti 
wegen Gelenktuberkulose. Driisenschwellungen am Halse. Seit zwei Jahren trüber Urin 
mit dickem weißen Bodensatz; vor einem Jahr tuberkulóse rechte Orchitis mit 
Fistelbildung; etwas später linke Orchitis mit Fistelbildung. Im Februar 1900 Influenza: 
Urinbesehwerden; der Urin ging zeitweise per rectum ab. Dammabszeß. Rechtsseitige 
Lungenspitzeninfiltration; rechter Nierentumor; Urin mit !/; bis 29',, Eiweiß, viel 
siterkörperchen. Einmal findet sich im Urin ein Glomerulus. Keine Tuberkel- 
bazillen. Kvystoskopisch lift sich die Narbe der früheren Vesiko-Rektalfistel gut er- 
kennen. In der exstirpierten Niere mehrere im Nierenparenchym zerstreute Küseherde. 

Nachuntersuchung 16. Januar 1904. Patient ist ein sehr robuster Mann von 
21 Jahren; Körpergewicht 70 kg; ist als Milehfuhrmann unausgesetzt tätig; blühendes 
Aussehen: nie mehr krank gewesen. Urin ganz klar, Spuren von Eiweiß, kein Sediment. 
Noch besteht aber eine ab und zu fließende perineale Fistel (Prostata), welche aber Pat. 
wenig geniert. 

Nachuntersuchung 1907. ,Bis anhin beste Gesundheit", gar keine Beschwerden: 
Urin klar. 

Fall 10. Gustav H., Dienstmann, Zürich. 27 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 9. 7. 1900. 


Bis Mitte Mai 1900 war Pat. gesund und sehr krüftig. Ende Mai 1900 trug er ein 
schweres Möbel und spürte gleich nachher einen heftigen Schmerz zwischen zwöliter Rippe 
rechts und dem Hüftbeinkamm, so daß er sich ins Bett legte. Dann arbeitete er wieder 
bis 2. Juni, trug schwere Lasten und empfand jetzt abermals an gleicher Stelle wie früher 
heftigen Schmerz bis in die Glans penis. Bettruhe bis Mitte Juni. Doch war Pat. scit- 
dem nicht. mehr arbeitsfühig. Fieber vom 24. Juni an heftig (39,6%. Schmerz in der 
rechten Lendengegend: rechtsseitiger Nierentumor sehr schmerzhaft. Urin ohne Eiweb, 
vollständig klar und ohne abnorme Bestandteile. Im Präparat der Niere ein großer keil- 
fórmiger küsiger Infarkt mit wallnuBgroBem, subkapsulirem AbszeB. In der Umgebung 
im Nierenparenehym zahlreiche Herde Ivmphoider Tuberkel. 


Nachuntersuchung Februar 1904. Pat. ist gesund und kräftig, ist Ausläufer 
einer Gesellschaft. Keine Erscheinungen von Seite des Urins. 

Nachuntersuchung 1907. Es geht Pat. andauernd sehr gut; er hat keine Be- 
schwerden mehr: arbeitet schwer als Dienstmann. Urin klar, normale Miktion, Wunde 
linear vernarbt. 


Fall 11. Frau Bertha G., Wäscheablage-Halterin, Zürich. 39 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 4. 8. 1900. 


Im 12. Jahre Brustentzündung, im 14. Jahre Exstirpation von Halslymphomen, 
im 16. Jahre eitrige Entzündung erst des linken, dann auch des rechten Ellbogen- 
gelenks; im 20. Jahre Abszeß in der Sakralgegend. Seit drei Jahren Blasenbeschwerden; 
trüber Urin. — Niere sehr groß, zeigt 15 wallnuß- bis. kleinapfelgroße, käsig- eitrige 
Kavernen, daneben frischere Lymphtuberkel. 

Nachuntersuchung 24. Januar 1904. Pat. fühlt sich seit der Operation ganz 
gesund und besorgt die Haushaltung ganz allein; Urin klar. Pat. sieht sehr gut aus; eine 
Üperation wegen alten Prolapsus uteri überstand sie vor Jahren sehr gut. 

Nachuntersuchung 1907. Seit der Operation stets gesund; solide Narbe; guter 
Appetit. Pat. hat vier gesunde Kinder. Körpergewicht 57 kg. Sehr gutes Aussehen. 
Urin klar, blaß, alkalisch, ohne Eiweiß; Miktion 2 bis 3mal nachts. 


Fall 12. Fräulein Elisabeth D., Schneiderin von Robenhausen. 34 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 7. 11. 1900. 


Vor 13 Jahren eitrige Coxitis; seit sechs Monaten Schmerzen in der linken 
Lumbalgegend; Abmagerung; Fieber bis 38,6%, beiderseitige Lungenspitzeninfiltration; peri- 
nephritischer Abszeß links. Urin sauer, viele Rundzellen; keine Zylinder; spärliche Tuberkel- 
bazillen. — Die exstirpierte Niere ist fast ganz eitrig zerstört; im Eiter Staphylococcus 
pyogen. albus. 

Nachuntersuchung 20. Januar 1904. Pat. ist sehr dankbar für die Operation; 
seither hat sie keine Beschwerden mehr gehabt; sie versieht ihre Arbeit; am besten be- 
findet sie sich, wie sie schreibt, bei Milchdiüt. 

Nachuntersuchung 1907. Befinden gut; Appetit gut; Arbeitsfähigkeit ordentlich; 
Urin ohne Eiweiß, ohne Zucker. Miktion normal. Pat. hat an Körpergewicht zugenommen. 


Fall 13. Frau Josefine S., Hausfrau, Zürich. 38 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 8. 11. 1900. 


Seit1'/, Jahren Blasenbeschwerden, seit !/4 Jahr linksseitige Lumbalschmerzen; blutarm; 
Erbrechen, Abmagerung; Nachtschweiße. Kystoskopisch läßt sich Ausfluß von eitrigem 
Urin aus dem linken Ureter nachweisen; Ulzeration um die linke Ureteröffnung herum; 
Eiweiß 1 bis 2 °/,0; keine Tuberkelbazillen. Großer linker Nierentumor, gekörnte Zylinder, 
im Urin massenhaft Rundzellen. — Exstirpierte Niere fast ganz vereitert und zerstört. 

Nachuntersuchung 21. Januar 1904. Sehr guter Ernährungszustand. Pat. tut 
als Milchfrau ihren Dienst bei Wind und Wetter; in der Operationsnarbe besteht noch 
eine feine Fistel; Urin ganz klar, normal, ohne Eiweiß: 

Nachuntersuchung 1907. Gutes Allgemeinbefinden, gutes Aussehen, guter Er- 
nährungszustand; arbeitet den ganzen Tag zu Hause und im Milchgeschüft; fühlt sich 
ganz gesund; keinerlei Urinbeschwerden, Urin klar, nachts 1mal Miktion. — In der Narbe 
noch feine Fistel. 


Fall 14. Frau E. Sp., Lehrersgattin, Zürich. 45 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 19. 12. 1900. 


Vor elf Jahren Harnbeschwerden und trüber Urin; oft bettlügerig; vor zehn Jahren 
heftige rechtsseitige Nierensehmerzen, die sich von Zeit zu Zeit anfallsweise wiederholten, 
80 daB Nierensteine vermutet wurden. Vor vier Jahren Nierenblutung, seither oft Blut 
und viel Eiter im Urin. Fieber. Urämische Zustände; Delirien; schon lange Zeit ans 
Bett gefesselt. Rechter Nierentumor, Incontinentia urinae. Urin sauer, viel Eiterkörperchen 
enthaltend; keine Tuberkelbazillen. — Die exstirpierte Niere fast ganz zerstört. 

Nachuntersuchung 21 Januar 1904. Deutliche Erscheinungen von Tuberkulose 
auch der linken Niere; vor einem Jahre oft urämische Erscheinungen und starke Cystitis, 
auch Blutungen aus der Blase; dann Besserung der Erscheinungen, so daß Pat. jetzt 
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wieder Hausgeschäfte besorgen kann. Urinträufeln besteht aber noch. Ernährungszostand 
gut. Urin alkalisch, übelriechend, ohne Tuberkelbazillen. 

Nachuntersuchung 1907. Zustand ungefähr wie 1904; viel Sediment im Urin; 
eitrig; noch besteht Urintrüufeln, zeitweise Fieberfrüsteln. 


Fall 15. Frau Margarethe H., Tierarzt-Witwe von Dielsdorf, jetzt Dachslern. 2" Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 11. 5. 1901. 


Beschwerden seit drei Jahren; Eiter und Eiweiß im Urin. Rechts großer Nieren- 
tumor, große Anämie. | 

Nachuntersuchung 14. Januar 1904. Sehr gesund aussehende Frau; ist nie 
mehr krank geworden; alle Organe gesund. Körpergewicht gegenwärtig 57,5 kg gegen- 
über 43,5 kg vor der Operation. Solide Narbe, die nur eine minimale Fistelöffnung zeigt. 
Im klaren Urin Spuren von Eiweiß. 

Nachuntersuchung 1908. Bericht des Hausarztes: „Seit der Operation ganz 
gesund: nie krank; gutes Aussehen. Im September 19060 Geburt eines gesunden 

indes". 


Fall 16. Sophie B. Hausfrau von Weisweil bei Erzingen (Großherzogtum Baden). 
32 Jahre alt. 


Linksseitige Nephrektomie, 19. 6. 1901. 


Urinbeschwerden seit einem Jahr; linksseitiger Nierentumor; Zylinder und Eiter 
im Urin 

Nachuntersuchung 16. 2. 04. Solide Narbe, vollständige Gesundheit; Befinden 
sehr gut. Körpergewicht 80 kg. Urin klar, normal. 

Nachuntersuchung 1907. Körpergewicht: 75 kg (bei der Entlassung nach der 
Operation im Jahre 1901 64 kg). Völlig gesund. Urinbeschwerden fehlen ganz; arbeitet 
den ganzen Tag. Urin ohne jegliche pathologischen Bestandteile; solide Narbe; Miktion 
nachts 2 bis 3mal. 


Fall 17. Frau Josef G.-L., Grusenhaim (Elsaß). 25 Jahre alt 
Linksseitige Nephrektomie, 12. 5. 1902. 


Anfang des Leidens vor 2 bis 3 Jahren; hochgradige Kachexie; linker Nierentumor. 
Am 8. Oktober 1901 Versuch der Nierenexstirpation in einem anderen Krankenhaus, 
wegen der Schwierigkeit der Operation Exstirpation unterlassen. Seither mehrere, 
stinkenden Eiter entleerende Fisteln in der Operationsnarbe. Kürpergewicht 32 kg.— 
Die Nephrektomie, sehr schwierig in eitrig-infiltrierten Geweben, gelingt vollkommen. 
Rasche Rekonvaleszenz. 

Nachuntersuchung Januar 1904. Ausgezeichnetes Befinden. Das Körper- 
gewicht ist von der Operation ab bis September 1902, also in vier Monaten, 
von 32 kg auf 63 kg gestiegen. 

Nachuntersuchung 1907. Pat. schreibt: „Mein Allgemeinbefinden kann, da ich 
ja von allen Ärzten als 'Todeskandidatin betrachtet wurde, heute als ein sehr gutes be- 
zeichnet werden. Die restierende Niere arbeitet tadellos.“ Körpergewicht 67 kg (bel 
der Operation 32 kg). Wunde solide vernarbt. Miktion ganz normal. Absolut keine 
Harnbeschwerden. 


Fall 18. Fräulein Pauline O., Zürich. 27 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 20. 6. 1903. 


Seit einem Jahr Harnbeschwerden und Tuberkelbazillen im Urin; rechter Nieren- 
tumor. Pat. fiebert. Die exstirpierte Niere zeigt die trockene, tuberöse Form der Nieren- 
tuberkulose mit zahlreichen frischen miliaren Tuberkeln in Niere und Nierenkapsel zer- 
sprengt. Uretertuberkulose. 

Nachuntersuchung im Februar 1904. Die Wunde von der Operation her hat 
sich noch nicht geschlossen und zeigt wenig Tendenz zur Vernarbung. Tuberkulöse 
Infektion der Weichteile des Nierenbettes. Pat. befindet sich sonst subjektiv 
wohl, ist außer Bett. Urin klar. , 

Nachuntersuchung 1907. Vollständige Heilung und solide Wundnarbe seit 
einem Jahr. Körpergewicht 58 kg. Befinden gut; keinerlei Beschwerden; Urin klar, 
leichtes wolkiges Sediment, kein Eiweiß. Appetit ordentlich. Pat. arbeitet den ganzen 
Tag auf dem Bureau. 
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Fall 19. Früulein Martha M., Stücklegerin, Thalweil. 26 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 18. 7. 03. 


Beginn des Nierenleidens vor einem Jahre nach Scharlach. Linksseitiger Nieren- 
tumor.  'Tuberkelbazillen im Urin.  Lungenspitzen suspekt. Auch Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. 

Nachuntersuchnng 8. Februar 1904. Seit der Operation noch immer etwas 
schwach; verträgt schwere Speisen schlecht, befindet sich am besten bei Milchdiät. Urin 
noch trübe, eitriges Sediment; linke Lungenspitze infiltriert. Noch kleine Fistel in der 
Operationsnarbe. Urin sauer, hellgelb, spezifisches Gewicht 1012: etwas Eiweiß; viele 
Blasen- und Nierenbeckenepithelien; spärliche hyaline Zylinder. Körpergewicht 66 kg 
gegenüber 64,5 kg vor der Operation. 

Nachuntersuchung 1907. Befinden ganz gut; keine Beschwerden; Wunde seit 
3 Jahren solide vernarbt; Urin klar; guter Appetit; sehr gutes Aussehen, Miktion normal. 
Pat. arbeitet den ganzen Tag als Krankenpflegerin. 


Fall 20. Fräulein Ida H., Aufwärterin in Klingnau. 21 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 25. 9. 1903. 


Beginn des Nierenleidens vor einem Jahr nach Influenza. Linksseitiger Nieren- 
tumor. d — — 0,58. Sehr kachektisches Aussehen. 

Nachuntersuchung 6. Februar 1904. Pat. hat sich ganz überraschend schnell 
nach der Operation erholt und jede Woche an Körpergewicht zugenommen; sie hat ein 
blühendes Aussehen; Appetit sehr gut; in der Operationsnarbe noch eine kleine Fistel. 
Urin meist klar; spezifisches Gewicht 1022; Kürpergewicht früher 54,5 kg, jetzt 69 kg. 

Nachuntersuchung 1907. Befinden immer sehr gut. Körpergewicht jetzt 71 kg. 
Solide Narbe; Urin ganz klar; keine Beschwerden beim Urinlassen. 


Fall 21. Frau Anna M., Hausfrau, Zürich. 34 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie und Ureterektomie, 3. 2. 1904. 


Pat. leidet seit einem Jahre an Prolapsus uteri. In der letzten Schwangerschaft 
(April 1903) Urin trübe; Urindrang. Cystitis. Tuberkelbazillen und granulierte Zylinder 
im Harn. Linke Lungenspitze suspekt. }Die Kystoskopie ergibt ein fünfcentimesstückgroBes 
Ulcus um die linke Ureteröffnung und im Blasengrunde. d — — 0,56. — Im Mirz 1904, 
nach der Entlassung, noch poliklinische Kontrolle. Befinden gut. 

Nachuntersuchung 1907: Urin alkalisch, Albumen !/,9/5,,; viele rote Blutkörper- 
chen; keine 'Tuberkelbazillen. Wunde seit einem Jahre vernarbt; noch häufiger Harndrang; 
Urin trübe, schleimig; sonst geht es Pat. gut; arbeitet den ganzen Tag; Appetit gut; 
Körpergewicht 45,9 kg. — Kystoskopie wird verweigert. 


Fall 22. Frau Walpurga R., Hausfrau, von Neukirch a. T. 54 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 3. 3. 04. 


Linker Nierentumor; keine Tuberkelbazillen im Urim; LL glo Eiweiß; spärliche 
granulierte Zylinder. d — —0,56. Die exstirpierte Niere in ein System tuberkulöser, 
von käsigem Eiter gefüllter Kavernen verwandelt; kaum noch Spuren funktionsfähigen 
Nierenparenchyms vorhanden. Frischere erbsen- bis bohnengroße küsige Herde mit miliaren 
Tuberkeln in der Nachbarschaft. 

Ende März 1904 nach klinischer Behandlung rasch sich vollziehende Heilung. Be- 
finden sehr gut, ebenso Appetit. 

Nachuntersuchung 1907: Noch Cystitis; Harndrang, etwas Inkontinenz. Öfter 
sollen auch Steinchen mit dem Harn abgehen und Blut. Wunde vernarbt; Befinden im 
übrigen gut; Körpergewicht 89kg. Urin blaß, etwas trübe, alkalisch. 


II. Serie (1904 bis 1908). 
Fall 1 (23). Elise K., Fabrikarbeiterin. Müllheim, Albistr. 90, Wollishofen. 28 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 9. 56. 1904. 


. Mutter an Lungentuberkulose gestorben; schon 1900 Harndrang. Blut im Urin, 
Pyurie, Schmerzen in der rechten Nierengegend. Abmagerung; Schüttelfróste. — Faust- 
großer rechter Nierentumor; Tuberkelbazillen im Urin; Kapazität der Blase 60 ccm. — Urin 
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trübe, eitrig; rechte Ureteröffnung stark wulstig verdickt, mehrere Tuberkelknötchen in 
der Umgebung. Rechter Urin eitrig, linker Urin leicht getrübt. d = —0,57; 4 (Ge 
samturin) = — 1,12; links 4 = —1,32. Körpergewicht 13. 6. 1904 49 kg; 25. 6. 1904 
50,5 kg. — Niere zeigt zahlreiche Kavernen. 

Nachuntersuchung Oktober 1907. lm Februar 1907 trockene Pleuritis; deswegen 
im Lungensanatorium Brennwald im Sommer 1907. Urinbefund: Cystitis, Urin trüb, hell- 
gelb, kein Eiweiß; Rundzellen, vereinzelte rote Blutkörperchen. — Lungenkatarrh. Opera- 
tionsnarbe solide; Körpergewicht 54,5 kg. Miktion 3mal des Nachts, tagsüber alle zwei 
Stunden. Spezifisches Gewicht des Urins 1005 —1006; sauer; kein Zucker, keine Zylinder. 
Appetit gut, Aussehen gesund. Kystoskopie: starke Hyperümie des Blasenhalses, keine 
Ulzeration; Kapazitaét der Blase 150 ccm. 


Fall 2 (24). Heinrich W., Bankangestellter von Hinweil, wohnhaft in Zürich. 26 J. alt 
Rechtsseitige Nephrektomie, 3. 9. 04. 


Vater an Lungenschwindsucht gestorben; schon seit mehr als einem Jahr trüber, 
einmal blutiger Urin; Schmerzen erst in linker, dann in rechter Nierengegend; beiderseitige 
Epididymitis; Tuberkelbazillen im Urin; rechter Lungenspitzenkatarrh. Rechte Ureter- 
öffnung wultig. d — — 0,56. 4 = —1,18. Spezifisches Gewicht 1012. — Verkäste 
und vereiterte rechte Niere mit Tuberkulose des Ureters. 

Nachuntersuchung 22. 10. 1907. Allgemeinbefinden sehr gut; Wunde solide 
vernarbt; Miktion normal Macht Touren von 35 bis 40 km ohne irgend welche Be- 
schwerden. Ganz gesund. ' 


Fall 3 (25). Henry W., stud. agricultur. von Collanbey (Wallis); Zürich. 20'/, Jahr alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 23. 12. 1904. 


Vater an Lungentuberkulose gestorben. Pat. leidet an Otitis media purul. Seit 
Januar 1904 blutiger Urin mit Gerinnsel. 1. 2. 1904 Tuberkelbazillen im Urin. Rechte 
Lungenspitze verdüchtig. Urin trübe. Wucherungen um die rechte Ureterüffnung; Ureter- 
katheterismus rechts unmöglich; linker Urin klar. Separator Luys. d — — 0,56. — Nier 
groß, viele Tuberkelknötchen, im Zentrum große Kaverne. 

Nachuntersuchung Oktober 1907. Allgemeinbefinden sehr gut; hat seit der 
Operation das Diplom am eidgen. Potytechnikum erworben; macht große Alpentouren ohne 
Ermüdung, reitet auch. Körpergewicht 64 kg. — Seit der Operation genießt Pat. reichlich 
Milch. Wunde noch eine kleine Fistel zeigend mit geringer Sekretion. Urin meist klar, 
kein Eiweiß, Miktion normal. | 


Fall 4 (26). Paul M., stud. med. von Genf, wohnhaft Zürich. 26 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 26. 2. 1906. 


Кеше tuberkulöse Belastung; 1899 während vier Wochen blutiger Urin; 1%4 Unn 
trübe; 1905 Kystoskopie: linke Urcteróffnung kraterühnlich; im Blasenboden rechts ein 
granulóses Geschwür. Tuberkelbazillen. Dümpfung der rechten Lungenspitze. d — — (1,06. 
Niere groß, frische Eruption von Tuberkeln; mehrere tuberkulóse Hóhlen. 

Nachuntersuchung 8. 11. 1907. Allgemeinbefinden besser als vor der Operation. 
Keine Tuberkelbazillen im Urin; Miktion per Tag 4 bis 5 mal, nie des Nachts; kein Harz 
brennen, solide Operationsnarbe. Körpergewicht wie vor der Operation. 


Fall 5 (27). Eduard L., Fabrikant, Kilchberg. 48 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 10. 11. 1904. 


1877 Brustfellentzändung; 1903 wurde der Urin plötzlich trübe, Kopfschmerzen, 
Blasenkatarrh. 1904 Harndrang, Schmerzen in der Blasengegend, Pyurie. Abmagerung. 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Viele Tuberkelbazillen; Eiter im Urin, */2%00 Ei- 
weiß; linker Ureter stenosiert. д = — 0,57. — Die exstirpierte Niere zeigt große Kavernen, 
voll Kiise; miliare Tuberkeln des Nierenbeckens, welches vergròBert ist. 

Nachuntersuchung Oktober 1907. Allgemeinbefinden sehr gut; starke Körper- 
gewichtszunahme von 66 kg auf 76,5 kg. Appetit sehr gut; Pat. muß wegen einer 
Strietur urethr. bougiert werden. Keine Tuberkelbazillen; Miktion 5mal in der Nacht, 
alle Stunden des Tages. Urin klar. — Gebraucht noch Milchkur. 
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Fall 6 (28). Frau Reg.-Rat St., Zürich. 51 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 2. 2. 1905. 


Seit drei Jahren Erscheinungen von Tuberkulose der Harnwege; Pyurie: Urin 
schwach, sauer; spezifisches Gewicht 1018; Eiweiß, viele Rundzellen; keine Zylinder. Im 


gesamten Urin Tuberkelbazillen; linker Urin trübe, rechter Urin klar. d = — 0,57; 
4 Gesamturin == — 1,16; rechter Urin = — 1,51. — post. op. enthält der Urin 4,5 °/, 
Harnstoff. 


Nachuntersuchung 23. 10. 1907. Allgemeinbefinden gut; Appetit gut; große 
Leistungsfähigkeit. Spaziergänge von 24 bis 27 km ohne Ermüdung. Körpergewicht 
70 kg. Aussehen recht gut. Urin klar, blaß, schwach-sauer. Kein Albumen, kein Sedi- 
ment. Urindrang unvergleichlich seltener als vor der Operation; Pausen von 2 bis 3 
Stunden; Miktion nachts etwa 4mal. Noch drei stecknadelkopfgroße Fisteln, die unbedeutend 
sezernieren. Vor einem Jahre letzter Fadenabgang. 


Fall 7 (29). Fräulein Clara L., Seefeld-Zürich. 18 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 17. 7. 1905. 


Im Alter von 4 bis 5 Jahren rechtsseitige Gonitis, die mit Ankylosc ausheilte. 
Vater an Tuberkulose gestorben. Seit einem Jahr Urin trübe, mit reichlichen Tuberkel- 
bazillen, die dem rechten Ureter entstammen; der linke entleert Urin mit ganz vereinzelten, 
später ohne Tuberkelbazillen. $ = — 0,58. Bechter Urin — 0,15 ?/, Harnstoff, linker 
Urin = 3,44 ?^/;, Harnstoff. 4 rechts = — 1,16, 4 links = — 1,54. 

Nachuntersuchung 13. 10. 1907. Patientin hat gewaltig an Körpergewicht zu- 
genommen; aber sonst befindet sie sich nicht gut. Offenbar spuckt die linke Niere. Pat. 
klagt oft über Schmerzen in der linken Nierengegend. Der Urin ist oft etwas blutig und 
enthielt vor einiger Zeit Tukerkelbazillen, Wunde seit !/, Jahre vernarbt. 


Fall 8 (30). Fräulein Betty E., Zürich IV. 21 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 8. 3. 1906. 


_. Keine hereditüàre Belastung. Früher kerngesund und blühendes Aussehen. Seit 
einigen Monaten Cystitis mit etwas Temperaturerhöhung. Michdiät ohne erheblicheu Ein- 
flu8. Im Urin zahlreiche Tuberkelbazillen. Die kystoskopische Untersuchung ето еше 
rechtsseitige Nierentuberkulose. — Niere zeigt eine frische Eruption miliarer Tuberkl. — 
Von der Operation ab sofort hohes Fieber lange Zeit hindurch; tuberkulöser Zerfall der Wunde, 
die sehr langsam heilt. lin Urin noch wochenlang p. op. zahlreiche Tuberkelbazillen in 
Involutions- und Degenerationsformen; dann verschwinden sic giinzlich, 

Nachuntersuchung 1908 Frühjahr. Befinden ausgezeichnet; solide Narbe. Urin 
klar, normal, keine Harnstórungen. 


Fall 9 (31). Fräulein Erica B., Zürich. 23 Jahre alt. 
Linksscitige Nephrektomic, 23. 4. 1906, 


Кепе hereditäre Belastung; seit sechs Wochen blutiger Urin, mit reichlichen Tuber- 
kelbazillen, hyalinen und granulierten Zylindern, kystoskopische Untersuchung. Urin 
= Separation nach Luys. Linker Urin: Polyurie, 'Tuberkelbazillen, Leukozyten, sauer, 
spezifisches Gewicht 1014. Rechter Urin: keine Tuberkelbazillen, !/;, %/,, Eiweiß. Spez. 
Gewicht 1029. — In der Niere frische Eruption miliarer Tuberkel; ulzeróser Zerfall der 
Papillen; zerstreute Kavernen besonders am oberen Pol. Von der Operation ab hohes 
Fieber; tuberkulöser Zerfall der Wunde; langsame Heilung. Im Urin keine Tuberkel- 
bazillen mehr. 

Nachuntersuchung Herbst 1908. Vollständige Heilung; keinerlei Störungen mehr 
von Seite der Harnorgane. Bestes Wohlbefinden; solide Narbe. 


Fall 10 (32). Vincenz F., Fabrikarbeiter von Roggliswyl (Luzern) wohnhaft in Ocrlikon. 
33 Jahre alt. 


Rechtsseitige Nephrektomie, 23. 5. 1905. 


Gesund bis vor drei Jahren. November 1903 Wasserbrennen, allmählich trüber Urin; 
1904 Schmerzen in der rechten Nierengegend; vermehrter Harndrang, Arbeitsunfähigkeit ; 
linksseitige tuberkulóse Orchitis. Abmagerung. 4. April 1905 links Kastration mit aus- 
gedehnter Resektion des Vas deferens. Tuberkelbazillen im Urin. Urindrang fast jede 
Stunde. Blasenkapazität 150 bis 200 g. Rechte Ureteróffnung stark infiltriert, lochartig- 
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ulzeriert. Rechter Urin trübe. Die rechte Niere erweist sich als gelappt, zeigt mehrere 
Kavernen mit milchiger Flüssigkeit gefüllt. — Am 21. 6. 1908 keine Tuberkelbazillen mehr 
im Urin. d — — 0,58. 

Nachuntersuchung 22. 11. 1907. Pat. fühlt sich leidlich gesund, arbeitet den 
ganzen Tag als Fráser; er soll aber ófters blutigen Urin haben und sei auch oft müde. 
Der linke Testis fehlt; der rechte Nebenhoden und Samenstrang ist induriert, die Prostata 
hart und vergrößert. Ausgedehnte Blasengeschwüre. Körpergewicht 69 kg. 


Fall 11 (33). Conrad K., von Berg a.I., wohnhaft Zürich. 24 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 21. 6. 1904. 


Vater an Meningitis im Alter von 46 Jahren gestorben. Pat. datiert sein Leiden 
seit 1903; damals Schmerzen in beiden Lendengegenden und Wasserbrennen, trüber Urin; 
Tuberkelbazillen im Urin. Linke Urteröffnung deutlich gewulstet und gerötet, entleert ab 
und zu trübe Flocken. Rechte Ureteröffnung normal. Urin oft bluthaltig. d — — 0,55. 
Exstirpierte Niere stark vergrößert; zahlreiche Kavernen und erbsgroße gelbliche Knoten. 
Ureter infiltriert, verdickt, 6 cm weit reseziert. 

Nachuntersuchung 4. 11. 1907. Bald nach der Heilung im Jahre 1904 Schar- 
lach; nachher Coxitis sin. Spitalbehandlung und Heilung. Seit März 1906 ununterbrochen 
in Stellung. Solide Narbe. Urin klar, Miktion pro die 4mal; nachts nie; kein Wasser- 
brennen mehr. 


Fall 12 (34) Frau Verena L., Hausfrau, von Baldingen (Aargau). 39 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 2. 12. 1904. 


Keine hereditire Belastung; vier Geburten, alle Kinder gesund. Mittc September 
1904 milchiger Urin, Schmerzen in der rechten Nierengegend. Kapazität der Blase 140g. 
Rechte Ureteröffnung stark ulzeriert, entleert dicken, trüben Urin; linke Ureteröffnung 
normal, klaren Urin entleerend. Großer rechter Nierentumor; keine Tuberkelbazillen. 
d = —0,56. 4 links = — 1,13; Gesamturin 4 = — 0,72. Die exstirpierte rechte Niere 
zeigt Kavernen, im Parenchym submiliare und miliare Tuberkel. Ureter stark erweitert, 
wird 3 cm weit reseziert, 

Nachuntersuchung 26. 10. 1907. Pat. fühlt sich seit der Operation vollständig 
gesund, wohl und kräftig. Sie arbeitet von morgens bis abends, ohne Ermüdung und ohne 
irgend welche Beschwerden. Appetit und Verdauung vollkommen normal. Körpergewicht 
bei der Operation 41 kg, jetzt 60kg. Wunde solide vernarbt. Urin klar; Diurese normal. 


Fall 18 (85). Frau Emma L., Hausfrau von Uetikon, wohnhaft in Zürich. 41 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 26. 8. 1905. 


Keine hereditäre Belastung; seit drei Monaten trüber Urin und häufiger Harndrang 
mit Schmerzen; Gewichtsabnahme um 65 kg binnen Jahresfrist. Husten mit Auswurf. 
Linke Spitzenschrumpfung; linke Nierengegend druckempfindlich. Urin trübe, viele Leuko- 
zyten und rote Blutkörperchen. Keine Tuberkelbazillen. Linke Ureteröffaung zerklüftet, 
wulstig; rechte Ureteröffnung normal; rechter Urin klar, normal. б = — 0,55. <s бе 
samturin — — 0,70; rechtsseitiger Urin f = —0,84. Die exstirpierte Niere zeigt Kavernen, 
und disseminierte linsen- bis halberbsengroße Knötchen. 

Nachuntersuchung 25. 10. 1907. Weihnachten 1905 kleiner Abszeß in der 
Narbe und Ausstoßung einiger Ligaturen. Sonst gutes Befinden. Keine Urinbeschwerden. 
Urin klar, kein Harndrang, Miktion normal; arbeitet den ganzen Tag. Körpergew. 63 kg. 


Fall 14 (36). Jungfrau Elise M., Seidenwirkerin, Horgen. 40 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 27. 7. 1906. 


Keine hereditäre Belastung; vor zehn Jahren Schmerzen erst in der linken, später 
in der rechten Nierengegend; Husten. Urin trübe, Tuberkelbazillen im Urin; linke Lungen- 
spitze infiltriert. Rechtsseitiger Nierentumor. d = —0,57. Rechter Urin dick, eitng, 
Harnstoff 0,94 °/,, Eiwei8, keine Tuberkelbazillen. — Linker Urin enthält Spuren von Ei- 
weiß, ziemlich klar, Harnstoff 3,65 °/,, keine Tuberkelbazillen. Die Niere zeigt Kavernen. 

Nachuntersuchung Oktober 1907. Befinden gut, „aber es dürfte besser sein“. 
Gewichtszunahme seit der Operation 10 kg. Noch besteht eine Fistel. Miktion alle zwe 
bis drei Stunden, nachts 2 bis 3mal. Urin klar, ohne Eiweiß, ohne Leukozyten, 
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Fall 15 (37). Friulein Bertha Sch., Bureauangestellte, von Hallau. 21 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 27. 12. 1906. 


Großvater starb an Auszehrung; vor zwei Jahren Schmerzen links in der Blasen- 
gegend; Urindrang. Tuberkelbazillen im Urin seit 1904 konstatiert und Blasengeschwiire 
links. d = —0,57. Albumen 1?/4. Linke Ureteróffnung ulzeriert und linker Urin 
trübe. In der exstirpierten Niere groBe Kavernen und miliare Tuberkelaussaat; der Ureter 
wird ausgedehnt mitreseziert, da er zahlreiche miliare Tuberkelknütchen zeigt. 

Nachuntersuchung 29. 10. 1907. Allgemeinbefinden ganz ordentlich; doch fast 
jeden Nachmittag „Blasenkrampf“. Körpergewicht bei der Operation 53 kg, jetzt 55,5 kg. 
Keine Fistel. Urin bald hell, bald trüb; Miktion alle !/, bis ?/, Stunden; Nachts alle 1 bis 
1!/, Stunden. Noch Wasserbrennen. Urin Sauer; enorm zahlreiche Leukozyten. Keine 
Tuberkelbazillen. 


Fall 16 (38). Conrad F., Wagenführer, Oerlikon. 27 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 20. 6. 1905. 


Schwester an Lungenschwindsucht gestorben; vor zwei Jahren Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, Harnbrennen; trüber Urin. Im Urin Tuberkelbazillen, viele Eiter- 
körperchen; Spuren von Eiweiß; spezifisches Gewicht 1018. Rechte Ureteröffnung gewuchert, 
linker Ureter leicht passierbar, linker Urin klar. d — — 0,57 bis 0,58. 

Nachuntersuchung August 1908. Pat. befindet sich ganz gesund; versieht seinen 
Dienst als Tram--Kondukteur ungestért. Solide Narbe. 


«Fall 17 (39). Rosa G., Zimmermüdchen, von Neuenkirch (Luzern), 17 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 23. 2. 1907. 


Keine hereditüre Belastung; seit drei Jahren Blasenkatarrh, Harndrang, trüber Urin. 
Blasenkapazitit 80 cem. Die kystoskopische Untersuchuug ergibt Ulcera am Blasenboden, 
rechte Ureteröffnung ulzeriert, entleert trüben Urin; linke Ureteróffnung leidlich normal. 
Rechter Urin trüb, viel Leukozyten und Tuberkelbazillen; Harnstoff 0,86 °/,; linker Urin 
klar, keine Tuberkelbazillen, Harnstoff 2,539/,. — In der exstirpierten Niere Kavernen 
und miliare Tuberkel. 

Nachuntersuchung 28.10.1907. Allgemeinbefinden wesentlich besser als früher; 
Appetit gut. Aber immer noch etwas zartes, debiles Aussehen, keine Lungenerscheinungen, 
Körpergewicht 43,5 kg. In der Narbe noch zwei Fisteln, mäßige Sekretion; Exurese 
schmerzlos. Miktion tagsüber 4 bis b mal, nachts 2 bis 3mal. Urin sauer, diffus getrübt; 
Leukozyten, keine Tuberkelbazillen. 


Fall 18 (40). Werner H., Zürich. 16 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 29. 9. 1905. 


Keine sichere hereditäre Belastung; vor einem Vierteljahr trüber Urin, Wasser- 
brennen. Schmerzen in der linken Nierengegend, hier und da auch in der rechten. 
Leichte Dämpfung der rechten Lungenspitzengegend. Urin trübe, spezifisch. Gewicht 1012, 
20/9 Eiweiß; Tuberkelbazillen in großer Zahl. Linke Ureterüffnung mit Granulationen 
besetzt; die Tuberkelbazillen finden sich im linken Urin,:der stark eitrig ist. Urin links 
enthält 1 ,22 %/, Harnstoff, Urin rechts 2,839/|,. — Die exstirpierte Niere enthält große 
Kavernen und viele Tuberkelknötchen. — Hohes Fieber nach der Operation. 

Nachuntersuchung 22. 6. 1908. Pat. befindet sich zur Kur in Leysin in der 
Klinik Rollier. Es besteht noch eine Fistel. Sonst wesentliche Besserung, Cystitis 
geringer; Tuberkelbazillen im Urin nicht mehr nachzuweisen; auch die Blasenblutungen, 
die Pat. im Jahre 1906 5mal hatte, sind nicht wiedergekehrt. ’ Miktion täglich 3 bis 4mal, 
nachts imal, höchstens 2mal. Körpergewicht 56 kg; 9 kg mehr als bei der Operation. 
Allgemeinzustand sehr gut. Appetit gut. 


Fall 19 (41). Heinrich B., Hilfsarbeiter, von Uster. 45 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 14. 2. 06. 


Harndrang und trüber Urin schon seit 1898; im Jahre 1901 und 1902 verschiedene 
Male Hodenentzündung; 1904 in der Klinik wegen Tuberculosis testis. Dann Abszeß in 
der linken Nierengegend mit Fistel. Prostata groß, höckerig, ebenso die beiden Samen- 
bláschen. Urin sauer, klar, kein Albumen, keine Leukozyten. Urin links stark eitrig, 
trüb, viele Leukozyten, keine Tuberkelbazillen, keine Cystitis. Linke Uretermündung go- 
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wulstet und etwas ulzeriert. — Die exstirpierte Niere zeigt die exquisit chronische Fonn 
der Tuberkulose, starke Bindegewebaneubildung. Die Niere verkleinert, geschrumpft: 
Kavernen, käsige Knótchen. — Operation sehr schwierig. 


Nachuntersuchung 30. 11. 1907. Befinden ordentlich; Pat. arbeitet den ganzen 
Tag als Handlanger; keine Urinbeschwerden; Miktion tüglich 2 bis 3mal, nachts (mal 
Urin klar. Körpergewicht 60 kg; Narbe solide; rechts und links Nebenhoden hart, infi. 
triert, ebenso die zwei Samenblüschen. Im Urin keine Formelemente. 


Fall 20 (42). Johann B., Wagner, von Affoltern a. A. 38 Jahre alt, 
Linksseitige Nephrektomie, 14. 2. 1906. 


Seit Anfang 1905 Harnbeschwerden, vermehrter Harndrang, trüber Urin; Miktions- 
schmerz, Abnahme der Kräfte. Körpergewicht 58 kg; viele Tuberkelbazillen im Una; 
multiple Geschwüre in der Gegend der linken Uretermündung; linker Urin enthält 6,48%, 
Harnstoff, rechter Urin 10,26 °/, Harnstoff. 


Nachuntersuchung im Oktober 1907. Noch vermehrte Miktion; alle zwei bis 
drei Stunden, des Nachts 3 bis 4mal; arbeitet in seinem Beruf, fühlt sich aber noch etwas 
schwach. Allgemeinbefinden aber doch viel besser als früher; Körpergewicht 65 kg. Urin 
klar, im Urin viel Leukozyten, kein Eiweiß; Blasenkapazitát 150 bis 180 cem. Kysto 
skopisch: Balkenblase, unterbalb der linken Ureteróffnung noch ein hirsekorngrofes Ge- 
schwür, ein zweites zehncentimesstückgroßes 2 cm oberhalb der linken Uretermündung. 
Linkes Samenbläschen verdickt. Wunde vernarbt, 


Fall 21 (43). Fräulein A. K., Winterthur. 32 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 21. 6. 1905. 


Exquisit chronischer Verlauf, wohl auf sieben Jahre zurückzuführen. Schon 18% 
wegen Cystitis behandelt, vermehrte Miktion und Miktionsschlußschmerz, Urin trübe, 
manchmal etwas blutig. Tuberkelbazillen wurden bei zahlreichen Untersuchungen von 
1898 bis 1905 gefunden. Linke Niere von Anfang an auf Tuberkulose verdächtig; im 
Blasenboden, über der linken Ureteröffnung eine hahneukammförmige, granulöse Exkreszenz. 
Vielerlei Kuren an der Riviera, in Rippoldsau, Mammern; 1900 Hetolkur (intravenöse Injek- 
tionen), 1902 Tuberkulozidin (Klebs). Ein Bruder starb vor zwei Jahren an einer rapid 
verlaufenden Urogenitaltuberkulose. Kystoskopische und Ureterenuntersuchung (Dr. Е. 
Hottinger)!) sehr schwer, gelingt nach vielen Bemühungen (24. 5. 05). (resamtura 
leicht trüb, schwach sauer, 1046 spezifisches Gewicht; kein Eiweiß; zahlreiche Oxalat- 
kristalle. Tuberkelbazillen. d = —0,56. Die exstirpierte Niere ist groß, gelappt, zeigt 
eli einer tuberkulósen Hydronephrose mit starker Schrumpfung des Parenchyms und 

uberkeln. 


Nachuntersuchung 13. 10. 1907. Es geht Pat. recht gut. Eine gewisse Re- 
duktion der Blasenkapazität scheint aber zurückgeblieben zu sein. (s. Hottinger 1. с.) 


Fall 22 (44). Friulein Bertha M., in Winterthur, 17 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 1. 6. 1907. 


Von Geburt ab sehr dekrepides Kind, infolge schwerer infantiler Rachitis starke 
Kyphose; kümmerliche Ernährung. Dezember 1905 Diagnose auf Nierentuberknlose; Urin 
trübe, Albumen, Eiterzellen, Tuberkelbazillen. Lange Kur in Davos, Tuberkulinbehandlung, 
zeitweise mit anscheinendem Erfolg; in letzter Zeit Verlauf ungünstig; Mai 1907 kysto- 
skopische Untersuchung (R. Hottinger); Schwellung beider Ureterenöffnungen, besonders 
der linken, keine deutlichen Geschwüre; Tuberkelbazillen im Urin; es erweist sich die 
linke Niere als krank, die rechte als gesund. — Die exstirpierte linke Niere zeigt aus- 
gedehnte zahlreiche Kavernen. Langsame Heilung. 


Nachuntersuchung August 1908. Im September 1907 noch Tuberkelbazillen im 
Urin nnchweisbar. Miktion 10 bis 15mal. Sonnenbelichtung. Anfang Juni 1908 voll- 
ständige Vernarbung der Operationswunde. Dann Koliinfektion der Blase bei einem Ver- 
suche, die Cystitis mit Jodoformól zu behandeln. Januar 1908: Kur in Davos. — Keine 
Tuberkelbazillen mehr. Jetziger Zustand sehr gut. Pat. ist kräftig und ausdauernd. Noch 
vermehrte Miktion, sonst. keinerlei Beschwerden. 





1) Vgl. Dr. R. Hottinger, Zur Diagnose der Nierentuberkulose. Zentralblatt 
f. d. Krankheiten der Harn- und Sexualorgane 1906. XVII. Bd., Heft 8, S.446 u. ff. 
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Fall 23 (45). Frau Julie K., von Zürich, Hausfrau. 43 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 1. 10. 1907. 


Im Mai 1907 plötzlich Kreuzschmerzen und Woasserbrennen. Harndrang. Urin 
trübe; seit August 1907 bettlägerig. Keine hereditäre Belastung. September auf Grund 
genauer Untersuchung durch R. Hottinger Diagnose auf rechte Nierentuberkulose. Tuber- 
kelbazillen im Urin. Ganzer Blasenboden mehr oder weniger ulzerös, besonders rechts in 
der Gegend der Ureterenöffnung. — Die exstirpierte rechte Niere zeigt eine exquisite 
Zerstörung der Papillen; tuberkulóse Ureteritis. Der Ureter wird 6 cm weit mitreseziert. 


Nachuntersuchung August 1908. Befinden zur Zeit ziemlich gut, nur gestört 
durch die noch bestehende ulzeröse Cystitis, welche noch in Behandlung steht. Zunahme 
des Kórpergewichts seit der Operation. — Vorwiegend Milchdiát. 


Fall 24 (46) Fräulein Dora B., Zürich. 17 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 23. 9. 1907. 


Konsultation am 13. 3. 1906: Erste Erscheinungen einer Krankheit der Harnorgane 
wohl schon 1905; Tuberkulose in der Familie. Im Mai 1906 Eiweiß und Blut im Urin, 
vermehrter Harndrang. Tuberkelbazillen im Urin. Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Der Ureterenkatheterismus ergibt deutlich, daß die rechte Niere erkrankt ist. Urin rechts 
= 1,46 °/ Harnstoff, links — 2,79 ?/,. Rechter Urin eitrig; linker Urin klar, ohne Eiweiß. 
d = —0,57. Rasche Heilung. Die exstirpierte Niere zeigt Kavernen. 


Nachuntersuchung im Sommer 1908. Ausgezeichnetes Wohlbefinden; keinerlei 
Beschwerden. | 


Fall 25 (47). Herr P. St., Angestellter, Schaffhausen. 38 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 28. 1. 1908. 


Seit zwei Jahren ,Blasenkatarrh“. Im Juni 1907 stellte R. Hottinger auf Grund 
kystoskopischer Untersuchung Tuberkulose der rechten Niere mit Beteiligung des rechten 
Ureters und der rechten Harnblasenseite fest. Während einer Kur in Montreux im August 
1%7 erfolgten heftige Harnblutungen. Im Winter 1907—08 heftige Beschwerden. Be- 
sonders unerträgliche Schmerzen und Brennen in der Harnröhre. Reichliche Tuberkel- 
bazillen; rechte Ureterenöffnung zerstört, frische Eruption von Tuberkelknótchen in der 
rechten Blasenhülfte. d — —0,56. Urin enthält 0,86 °/, Harnstoff. 

Die anatomische Untersuchung der exstirpierten rechten Niere zeigt: Hydronephroso 
und chronische Pyelitis mit entzündlicher Atrophie des Nierengewebes; sekundäre Tuber- 
kulose in der bindegewebig verdickten Schleimhaut; alle erweiterten Kelche mit binde- 
gewebig verdickter Schleimhaut ausgekleidet; Nierengewebe stark komprimiert im Zustand 
stárkster entzündlicher Schrumpfung; Glomeruli meist verödet; in der verdickten Schleim- 
haut riesenzellenhaltige Epithelioidtuberkel, keine solchen im Nierengewebe selbst; spär- 
liche Tuberkelbazillen. 


Nachuntersuchung im Sommer 1908. Pat. befindet sich erheblich besser als vor 
der Operation; doch leidet er noch an den Symptomen der Blasentuberkulose und steht 
deswegen noch in Behandlung. 


Fall 26 (48). Else W.-E., Zürich. 14 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 3. 2. 1908. 


Im September 1905 Blutspuren im Urin und Wasserbrennen; im März 1906 wurden 
Tuberkelbazillen im Urin nachgewiesen. 30. Mai 1906: die kystoskopische Untersuchung 
durch R.Hottinger ergibt deutliche Veränderung an der linken Ureteröffnung bei normaler 
Blase; die linke Ureteröffnung stellt ein rotes Loch mit einem Granulationsknopf dar. 
12. Juni 1906: stark trüber Urin, sauer, spezifisches Gewicht 1032. !/,9/,, EiweiB; Harn- 
Stoff 3,6°/,. Im rechten Urin keine Zylinder, vereinzelte Leukozyten, keine Tuberkel- 
bazillen, Im linken Urin Tuberkelbazillen, einzeln und in Häufchen; Mengenverhältnis 
zwischen linkem und rechtem Urin = 2:3. 4 — —0,59 bis — 0,60. Allgemeinbefinden 
trotzdem sehr gut; Gewichtszunahme. — Guajacol-Therapie. 13. 7. 1906: д = — 0,68; 
19. 9. 1906: 4 — —0,07. Keine Tuberkelbazillen nachweisbar. Ein Tierversuch aber 
fällt (21. 11. 1907) positiv aus. Von April 1907 bis Januar 1908 Tuberkulinkur 
ohne die geringste Reaktion bei hóchsten Dosen. 21. Januar 1908 Separation des Urins 
(Luys): rechter Urin 1,8°/ Harnstoff, linker Urin enthält fast gar keinen Harnstoff, da- 
gegen viel Eiweiß; keine Tuberkclbazillen. 
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Nachuntersuchung im Sommer 1908. Nach rascher Heilung der Operations- 
wunde vollkommenes Wohlbefinden, normale Urinverhältnisse. 


Fall 27 (49). Frau Elsbeth L., Weberin, Kappel a. A. 50 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 7. 2. 1908. 


Im Jahre 1895 und 1901 wurde Pat. wegen „Eierstocksgeschwulst“ operiert und 
beide Ovarien entfernt. Seit dieser Zeit litt Pat. viel an „Blasenkatarrh“. Das jetzige 
Leiden aber führt Pat. erst auf die Zeit vor drei Monaten zurück, wo sich Wasserbrennen 
und nach der linken Nierengegend ausstrahlende Schmerzen einstellten und blutiger Urin. 
Derselbe enthült Leukozyten und rote Blutköperchen; keine Tuberkelbazillen. Kystoskopie 
und Ureterkatheterismus. Ulzerationen an der linken Ureteröffnung ; Blasenkapazität 
200 сеш. d — — 0,54. 4 rechts = — 1,49; links = —0,6. In zwei Stunden werden 
von der rechten Niere geliefert 1,33 g Harnstoff, von der linken nur 0,22 g. — Die 
exstirpierte linke Niere ist groß, hydronephrotisch; im oberen Pol Konglomerattuberkel. 
Nach dem Bericht vom pathologischen Institut (Prof. M.B. Schmidt) handelt es sich um 
eine sekundäre Tuberkulose in einer primär hydronephrotischen Niere. 

Nachuntersuchung im Sommer 1908. Seit der Entlassung am 14. Mürz 1908 
steht Pat. noch in klinischer Beobachtung. Es geht ihr bis jetzt sehr gut; fühlt sich 
ganz gesund. 


Fall 28 (50). Frau Elise W.-S., Hausfrau von Zürich. 41 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 24. 1. 1908. 


Keine hereditáre Belastung; im Jahre 1900 ,Nierenentzündung", vor zwei Monaten 
Fieber, Schüttelfrüste, Erbrechen, trüber Urin, Wasserbrennen, großer linksseitiger Nieren- 
tumor. Durch Indigokarminprobe und Ureterkatheterismus wird die linksseitige Nieren- 
tuberkulose festgestellt. — Die exstirpierte Niere zeigt viele tuberkulóse Kavernen; Nieren 
an mit Granulationen ausgefüllt; in den Kelchen spärliche verküste Tuberkel — Rasche 

eilung. 

Nachuntersuchung Sommer 1908. Pat. hat seit der Operation um 10 kg Кӧгрег- 
gewicht zugenommen, steht noch in klinischer Beobachtung. Sie fühlt sich „wie ncu- 
geboren“, ist sehr glücklich. Urin ganz klar. | 


Fall 29 (51). Marie R. von Rafz. 15 Jahre alt. 
Linksseitige Nephrektomie, 12. 2. 1908. 


Aus gesunder Familie; Beginn des Leidens Ende August 1907 mit Wasserbrennet. 
trübem Urin, Müdigkeit, Eiweiß und Blut im Urin. Tuberkelbazillen. Kystoskopie und 
Ureterkatheterismus. 17. 1. 1908: Blasenkapazität 150 bis 180 ccm; linke Ureteröffnung 
stark hyperämisch, etwas ulzeriert; rechte Ureteröffnung normal, mehrere kleine Blaser- 
ulzera. d — —0,55. — Die exstirpierte Niere zeigt zahlreiche tuberkulóse Kavernen mt 
verküster Wandung. Granulationsgewebe mit verkästen Tuberkeln. 


| Nachuntersuchung im Sommer 1908. Nach der Entlassnng, mit ganz kleiner 
Fistel, Kur in Schinznach (Juli 1908). Pat. steht noch in klinischer Beobachtung und 
befindet sich zur Zeit ganz wohl. 


Fall 30 (52). Fräulein Emmy R.-H. in Zürich. 24 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 11. 5. 1908. 


Pat. stammt aus schwer belasteter Familie; Tuberkulose väterlicher und mätter- 
licher Seite. Seit einigen Monaten rapide Abmagerung, Cystitis, Harndrang, trüber Urn, 
in dem reichlich Tuberkelbazillen vorhanden. Kystoskopische Untersuchung und Ureter- 
katheterismus durch R. Hottinger; rechte Uretermündung stark verändert; im rechten 
"Urin viel Eiter und Tuberkelbazillen; im linken Urin keine Tuberkelbazillen. d — — 0,59 
bis — 0,60. Gesamturin enthült 2,19 ?/, Harnstoff. — Bei der Nephrektomie werden 10 cm 
des miterkrankten Ureters reseziert. Die anatomische Untersuchung des Prüparats (Prol. 
M. B. Schmidt) ergibt: der tuberkulöse Prozeß steigert sich von unten nach oben; 1m 
Ureter vereinzelte miliare '"l'uberkel; an der Resektionsstelle dagegen keine mehr. 
Nierenbecken küsige Platten; die Kelche fast in ganzer Ausdehnung verkäst, an der Innen- 
fläche ulzeriert; Markkegel verschieden stark beteiligt: einer nur an der Ansatzstelle des 
Kelches oberflächlich verkäst, zwei nebeneinanderliegende, wohl dem unteren Pol ange 
hörende, ganz zerstört, aufgegangen in je eine käsige Höhle, die bis nahe an die Ober- 
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flüche der Niere heranreicht. Über den verküsten Kelchen starke Tuberkeleruption im 
bedeckenden Nierengewebe. Um die beiden erwähnten käsigen Kavernen im unteren Pol 
bindegewebige Schrumpfung mit Einziehung der Oberfläche; also hier der Prozeß recht 
chronisch. 

Nachuntersuchung Herbst 1908. Rasche Heilung, ausgezeichnetes Befinden, 
vortreffliches Aussehen. Urinverhältnisse normal; keine Tuberkelbazillen mehr nachweis- 
bar. In der Narbe noch zwei kleine stecknadelkopfgroße Fistelchen mit minimaler Sekretion. 
Pat. steht noch in klinischer Beobachtung. Oktober 1908: Narbe solid geschlossen; Be- 
finden ausgezeichnet. 


Fall 31 (53). Frau Elise K., Landwirtin, von Hóri bei Bulach. 30 Jahre alt. 
Rechtsseitige Nephrektomie, 23. 5. 1908. 


Ein Bruder ist mit 15 Jahren an Schwindsucht gestorben; bis vor sechs Jahren 
gesund, dann verlor sie die Menses. Seit drei Jahren Cystitiserscheinungen, vermehrter 
Harndrang. Mitte Januar 1908 angeblich Influenza; Schmerzen in der Bauchgegend; seit 
1. April bettligerig. Rechter Nierentumor; */,°/,, Eiwei8 im Urin; keine Tuberkelbazillen. 
Kystoskopie und Ureterkatheterismus 11. Mai 1908: Blasenkapazität 60 bis 70 ccm. Starke 
Hyperämie des Blasengrundes; Mündung des rechten Ureters aufgelockert. Indigokarmin- 
probe und Harnstoffbestimmung. Die exstirpierte Niere zeigt eine vollständige eitrige 
Zerstörung (primäre Nierentuberkulose mit sekundärer Staphylokokkeninfektion). Nieren- 
parenchym durchsetzt von großen verkästen Partien; in deren Umgebung zahlreiche sub- 
miliare Tuberkeleruptionen. 


Nachuntersuchung im September 1908. Pat. ist zur Kur in Baden und steht 
noch in klinischer Beobachtung. Allgemeinbefinden gut. Urin noch etwas eitriges Sedi- 
ment enthaltend. 29. Sept. 1908: Wunde noch fistulós, Tendenz zur Verheilung; Miktion 
noch sehr frequent, Urin noch Spuren von Eiweif; viele Leukozyten, mehrere Tuberkel- 
bazillen; Blasenkapazitüt 80 ccm; noch Blasenulcera. Allgemeinbefinden gut. 


Diese die Jahre 1890—1908 umfassende Kasuistik der noch lebenden 
Nephrektomierten, 53 an der Zahl, reflektiert die verschiedenen Etappen der 
modernen Nierendiagnostik und Nierenchirurgie; noch mehr tun dies die früheren 
Arbeiten, welche aus meiner Klinik über Nierentuberkulose erschienen sind, und 
in welchen die Krankengeschichten einen breiteren Raum einnehmen.!) Für die 
Diagnose wurden alle Untersuchungsmethoden benutzt, welche die neuere Zeit, 
namentlich aber das letzte Dezennium, gebracht hat; doch will ich an dieser 
Stelle auf diesen Punkt nicht weiter eingehen und nur noch hervorheben, daf 
ich Herrn Kollegen Dr. R. Hottinger in Zürich, dem Dozenten für Urologie an 
unserer Universitat, zu besonderem Danke verpflichtet bin für seine stets bereit- 
willige Hilfe bei der urodiagnostischen Untersuchung meiner Patienten in der 
Klinik und in der Privatpraxis. Eine sehr groBe Zahl dieser zeitraubenden und 
schwierigen Untersuchungen (Kystoskopie, Ureterkatheterismus, Separation usw.) 
hat er allein ausgeführt; die Früchte seiner reichen Erfahrung hat er in seiner 
Arbeit zur Diagnose der Nierentuberkulose?) gesammelt, und der Leser wird dort 
eine gróBere Anzahl von Beobachtungen ausführlich mitgeteilt wiederfinden, über 
welche ich hier nur ganz kurz berichten konnte. 





. 1!) Vgl. Krónlein c. 1. 1904. — Fr. Ris, Zur Nierenchirurgie. Beiträge zur klin. 
Chirurgie, Bd. VII, 1890. — M.O.Wyss, Nierenchirurgie. Beiträge zur klinischen Chi- 
Turgie, Bd. XXXII, 1902. 

*) Zentralblatt für die Krankheiten der Harn- und Sexualorganc. XVII. Bd., H.8; 
16. August. 1906. 
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Wenn wir die einzelnen Krankengeschichten durchgehen, so gewinnen wir 
mit Bezug auf die Heilresultate der Nierentuberkulose einen durchaus erfreulichen 
Eindruck; so zwar, daf mit der Lange der Beobachtungszeit die einzelnen Er- 
folge nicht etwa sich mindern, sondern im Gegenteil sich mehren. Anscheinend 
trostlose Falle werden durch die Operation oft noch der vollstándigen Heilung 
entgegengeführt. Das gilt ganz besonders auch von den von mir früher als 
kombinierte Tuberkulosen bezeichneten Fällen, d.h. jenen Nierentuberkulosen, 
welche neben diesem Leiden noch Tuberkulose anderer Organe zeigen, so 
Tuberkulose der Lungenspitzen, der Gelenke, der Hoden, Samen- 
bláschen und Nebenhoden, des Mittelohrs, der Ovarien und Adnexe 
Alle diese Kombinationen finden sich in unseren Beobachtungen vertreten; sie 
können im Laufe der Jahre nach Elimination der tuberkulösen Niere vollständig 
ausheilen. In keinem Falle also bilden diese Kombinationen eine absolute Kontra- 
indikation gegen die Nephrektomie. — Die Mehrzahl der wegen Tuberkulose Ne- 
phrektomierten gelangt wieder in den Besitz vollstándiger Gesundheit und behalt 
sie Jahre, ja Dezennien lang. Nur eine Komplikation trübt von vornherein 
die Aussichten auf eine vollständige Wiederherstellung der Harnfunktionen, und 
damit des intakten Wohlbefindens. d. i. die sekundäre Blasentuberkulose, 
die in etwa der Hälfte aller operierten Fälle konstatiert wurde. Ich muß den- 
jenigen Chirurgen beistimmen, welche für ausgedehnte tuberkulöse Zer- 
störungen der Blasenschleimhaut eine Heilung auch nach Jahren und bei 
sonst in keiner Weise gestörtem Allgemeinbefinden, negieren, dagegen bei 
lokalisierten tuberkulösen Geschwüren, insbesondere an der Mündung 
des Ureters der exstirpierten Niere, nicht nur für möglich, sondern für sicher 
konstatiert erachten. In letzterem Falle verschwindet dann der vermehrte 
Harndrang und die schmerzhafte Miktion oft vollständig, wenn auch erst 
nach Jahren. Sehr hartnäckig erwies sich in zwei Fällen eine durch Coli- 
Infektion bedingte Cystitis (Fälle 8 u. 22 [44]). Eine nachträgliche Be- 
teiligung der restierenden Niere an der Tuberkulose habe ich unter den 
lebenden Operierten vielleicht nur einmal (Fall 7 [29]) zu beobachten die Ge- 
legenheit gehabt; denn in einem anderen Falle (14) war die beiderseitige 
Erkrankung der Nieren schon bei der Operation sichergestellt, — DaB die zweite 
Niere aber doch, nach längerer Zeit, auch tuberkulös erkranken kann, beweisen 
die zur Sektion gelangten Ferntodesfälle (s. oben). 

Eine Zunahme des Körpergewichts nach der Operation kann als 
Hegel gelten; eine solche um mehr als das Doppelte (von 32 auf 67 kz) 
haben wir in Fall 17 erlebt. 

Unter den operierten Frauen haben vier nach der Operation normale 
Geburten durchgemacht (Fall 1 vier, Fall 8 zwei, Fälle 4 und 16 je eine Ge- 
burt). In meiner früheren Arbeit über Prognose und Therapie der Nierentumoren 
(Folia urologica, III. 1. 1908) konnte ich über einen Fall von polyzystischem 
Nierentumor berichten, eine Frau betreffend, welche nach der Nephrektomie 
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ebenfalls eine normale Geburt durchmachte und heute noch lebt. Solche Fälle 
beweisen zur Genüge, wie vollkommen die restierende Niere fungiert. 

In weitere Einzelheiten móchte ich nicht eingehen. Den Schwerpunkt 
dieser klinischen Untersuchung suche ich in der Feststellung der Endresultate 
nach Exstirpation einer tuberkulósen Niere, und zwar nach einer über 
Jahre, ja Dezennien sich erstreckenden Beobachtungszeit. An solchen 
Feststellungen scheint mir die internationale Literatur über Nierentuberkulose noch 
sehr arm zu sein. Es war daher ein grofes Verdienst, das James Israel sich 
neuerdings um die Kenntnis der Nierenchirurgie erworben hat, als er die ,Folia 
urologica^ mit seiner gründlichen Nachforschung nach den ,Endresultaten seiner 
Nephrektomien wegen Tuberkulose“ im vorigen Jahre eröffnete. Seine Nach- 
forschungen gingen bis auf 15 Jahre zurück; meine eigenen umspannen einen 
noch etwas größeren Zeitraum, denn die älteste Beobachtung datiert aus dem 
Jahre 1890. In Fragen, deren Lösung nur eine lange Erfahrung bringen kann, 
werden solche weit zurückgreifenden Arbeiten immer noch einen gewissen Wert 
beanspruchen können. 


Zusammenfassung. 


Um gewisse therapeutische Fragen zu lösen, bedarf es oft einer sehr 
langen, über Dezennien ausgedehnten Beobachtung. Zu diesen Fragen gehört 
auch die über den Wert der Nephrektomie bei Nierentuberkulose. Aus 
diesem Grunde ist die vorliegende Arbeit von Krönlein unternommen worden. 

Sie berichtet über die Endresultate, die Krönlein bei 71 Nephrektomien 
im Verlaufe des Zeitraums von 1890 bis 1908 festgestellt hat. 

Diese Untersuchung ist insofern lückenlos, als kein operierter Fall der Be- 
obachtung entging, und das Schicksal aller Nephrektomierten bis zum Zeitpunkte 
dieser Publikation (1908) verfolgt werden konnte. 

Von diesen 71 Nephrektomierten sind im Laufe der 18 Beobachtungsiahre 
18 gestorben, während 53 noch am Leben sind. 

Die direkte Operationsmortalität beträgt 5,6 °/o. 

Von den 18 Todesfällen fallen 14 auf das erste Jahr nach der бурый; 
4 weitere Falle erlagen erst nach 4 bis 10 Jahren der Tuberkulose. 

Daraus zieht Krónlein den SchluB, daB ein wegen Tuberkulose Nephrek- 
tomierter die Aussicht hat, noch jahrelang am Leben zu bleiben, wenn er erst 
das erste Jahr nach der Operation zurückgelegt hat. 

Als Todesursache steht ganz im Vordergrunde die Tuberkulose, insbe- 
sondere die Miliartuberkulose. 

Eine spätere tuberkulöse Erkrankung der restierenden Niere ist sehr selten 
und tritt dann meistens als Teilerscheinung einer allgemeinen tuberkulósen Durch- 
seuchung des ganzen Körpers auf (Miliartuberkulose). 
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Die Heilresultate bei der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose sind im 
allgemeinen sehr erfreuliche, und man kann sagen, daB sie mit der Lange der 
Beobachtungszeit keineswegs sich mindern, sondern im Gegenteil sich mehren. 

Anscheinend trostlose Falle werden durch die Operation oft noch der voll- 
stindigen Heilung entgegengefuhrt. 

Auch bei den sog. „kombinierten“ Tuberkulosen (Krönlein) sind die 
Spätresultate oft überraschend günstig, so zwar, daß nach Elimination der tuber- 
kulösen Niere die bestehende Tuberkulose anderer Organe, wie der Lungen, Ge- 
lenke, der Genitalorgane, sich bessert, ja sogar ausheilt. 

Auch die sekundäre Blasentuberkulose kann nach der Nephrektomie bei 
jahrelanger Beobachtung ausheilen, sofern dieselbe zirkumskript und zunächst 
auf die Uretermündung der erkrankten Seite beschränkt war. Ausgedehnte Blasen- 
tuberkulose bleibt auch nach Jahren ausgeheilt. 

Das Verschwinden der vermehrten und schmerzhaften Miktion vollzieht sich 
Hand in Hand mit der langsam sich vollziehenden Heilung der tuberkulösen 
Cystitis. In einer kleineren Anzahl von Fällen ist die vermehrte Miktion und 
die Dysurie nicht auf noch bestehende Blasentuberkulose, sondern auf Blasen- 
schrumpfung oder eine besondere Infektion des Organs (z. B. durch Bacterium 
coli) zurückzuführen. 

Eine Zunahme des Körpergewichts nach der Operation ist die Regel; oft 
ist sie erstaunlich groß und rasch. 

Eine kleine Anzahl der wegen Tuberkulose nephrektomierten Frauen hat 
nach der Operation normale Schwangerschaften und Geburten durchgemacht (so 
z. B. eine Frau 4, eine andere 2 Geburten), ohne irgendeinen Nachteil für die 
restierende Niere. 


In order to solve certain therapeutic questions it is necessary to observe 
cases for decennia. Of these is the question concerning the value of nephrectomy 
in kidney tuberculosis. That is the reason why the present paper has been 
written by Krónlein. 

It reports the final results of 71 nephrectomies made within 1890—1908. 

None of the cases operated on has slipped from observation and the fate 
of all patients has been followed up to the time of this publication. 

During the 18 years of observation 18 of the 71 patients have died, 53 
are still living. | | 

The direct mortality from the operation is 5,6 °/o. 

Of the 18 deaths 14 have occurred during the first year after operation, 
4 cases did not succumb but after 4 to 10 years. 

From that Krónlein follows that a patient who has been operated on by 
nephrectomy on account of tuberculosis, has the hope to live for years, when 
he has passed the first year after operation. 
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The main cause of death is the tuberculosis, especially miliary tuberculosis. 

Later on a tuberculous affection of the kidney left behind is very rare 
and is then generally only part of a constitutional tuberculosis of the body 
(miliary tuberculosis). 

The results of nephrectomy done for kidney tuberculosis are generally very 
good, and one can say, that they do not get less with the length of time of 
observation, but, just the opposite, get better. 

Even hopeless cases can be cured completely by the operation. 

Also in cases of so-called "combined tuberculosis” (Krónlein) frequently 
the final results are surprisingly favorable, in so far as after removal of the 
tuberculous: kidney the existing tuberculosis of other organs, of the lungs, of 
the joints, of the genital organs will become improved or even cured. 

Also the secondary tuberculosis of the bladder can get cured after 
nephrectomy and observation for years if it is circumscribed and only affecting 
the ureter opening of the diseased side. Extended tuberculosis of the bladder 
remains uncured even after years. | | | 

The increased and painful miction disappears together with the slowly 
healing of the tuberculous cystitis. In a small number of cases the increased 
miction and dysuria is not caused by the bladder tuberculosis still existing, but 
by a different infection of this organ (bacterium coli, for instance). 

An increase of the body weight after the operation is the rule, frequently 
it is surprisingly large and quick. 

À small number of women who had been operated on by nephrectomy on 
account.of tuberculosis has after the operation gone through normal gravidity 
and partus (so for instance one woman 4, another 2 partus), without any trouble 
for the kidney left behind. (W. Lehmann-Stettin.) 


Pour résoudre certaines questions de thérapie, il faut souvent une obser- 
vation tres longue, plusieurs fois décennale. Parmi ces questions il faut aussi 
ranger celle de la valeur de là néphrectomie dans la tuberculose rénale. 
C'est pourquoi Krónlein a entrepris le présent travail. 

L'auteur rend compte des résultats finaux qu'il a constatés chez 71 néphrec- 
tomisés de 1890 jusqu'en 1908. 

Ces recherches sont complètes en ce sens qu'aucun opéré n'a échappé à 
l'observation ultérieure et que le sort de tous les opérés a pu être suivis jus- 
qu'à la date de la présente publication (1908). 

De ces 71 néphrectomisés 18 sont morts dans les 18 ans qu'embrasse 
l'observation de l’auteur, tandis que 53 sont encore vivants. 

La mortalité opératoire directe est de 5,6 °/. 

Des 18 cas de mort 14 tombent dans la première année suivant l'opéra- 
tion, 4 autres cas succombèrent seulement après 4 à 10 ans à la tuberculose. 
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Krónlein en déduit qu'un malade néphrectomisé pour cause de tuberculose 
a beaucoup de chances de vivre encore de longues années pourvu qu'il ait dé- 
passé la premiere année suivant l'opération. 

Comme cause de décès, la tuberculose est au premier plan, surtout la 
tuberculose miliaire. 

Une affection tuberculeuse tardive du rein restant est tres rare et se deve- 
loppe alors la plupart des fois à la suite d'une inondation générale du corps 
par les bacilles de Koch (tuberculose miliaire). 

Les résultats quant à la guérison dans la néphrectomie pour tuberculose 
sont, en général, très encourageants, et l'on peut dire que plus l'observation est 
longue plus les résultats sont satisfaisants. 

Des cas qui paraissent perdus sont desfois complètement guéris par l'opération. 

De même dans les cas de tuberculose combinée (Krónlein), les résultat: 
tardifs sont très favorables, de sorte que après élimination du rein tuberculeux 
la tuberculose existante d'autres organes, tels que le poumon, les articulations. 
les organes génitaux, s'améliore et même guérit. 

La tuberculose secondaire de la vessie peut également guérir après la 
néphrectomie, comme le prouvent les observations prolongées, si toutefois cette 
tuberculose est circonscrite et limitée à l'orifice de l'uretère du côté malade. La 
tuberculose étendue de la vessie reste guérie même après des années. 

La disparition des mictions fréquentes et douloureuses suit pas à pas la 
guérison lente de la cystite. Dans un plus petit nombre de cas l'augmentation 
du nombre des mictions et la dysurie est causée non par une tuberculose per- 
sévérante de la vessie, mais par une contraction de la vessie ou une infection 
spéciale de cet organe (p. ex. par le bactérium coli). 

L'opération est généralement suivie d'une augmentation du poids du corps; 
souvent celle-ci est étonnamment grande et rapide. 

Un petit nombre des femmes néphrectomisées pour tuberculose a eu apres 
l'opération des grossesses et des accouchements normaux (p.ex. une femme 
4 accouchements, une autre deux), sans le moindre danger pour le rein restant. 

| (Asch-Strafiburg i. E.) 


Per prendere una decisione su certe questioni terapeutiche è spesso neces- 
saria un'osservazione di decenni. Ciò vale anche per giudicare del valore della 
nefrectomia nella tubercolosi renale. È perciò che Krónlein ha fatto questo 
lavoro. 

Esso comunica i risultati finali di 71 nefrectomie, fatte da Kronlein dal 
1890 al 1908. 

Questa relazione è senza difetti, perchè ognuno dei casi operati è stato 
osservato e di ogni operato è stata seguita la sorte fino al momento di questa 
pubblicazione (1908). 
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Di questi 71 nefrectomizzati morirono nel corso dei 18 anni di osserva- 
zione 18, mentre 53 sono tuttora viventi. 

La mortalità operatoria diretta è di 5,6%. 

Dei 18 casi 14 morirono il primo anno dopo l'operazione, 4 morirono di 
tubercolosi 4—10 anni dopo. 

Perciò conchiude Kronlein che un nefrectomizzato per tubercolosi ha la 
probabilità di rimaner in vita ancora per parecchi anni, se ha superato il primo 
anno dopo l'operazione. 

Come causa delle morte si presenta prima la tubercolosi, specialmente la 
tubercolosi miliare. 

Una manifestazione tubercolosa tardiva dell'altro rene é rarissima e si pre- 
senta di solito come sintomo di un'invasione tubercolosa generale di tutto il 
corpo (tubercolosi miliare). 

Le guarigioni sono soddisfacenti e si può dire, che quanto più trascorre 
il tempo, tanto più aumenta la probabilità di guarigione. 

Casi apparentemente spacciati talvolta guariscono completamente coll'ope- 
razione. i 

Anche nei casi di tubercolosi ,cosidetta combinata" (Krònlein) i risultati 
definitivi sono spesso oltremodo favorevoli, così che allontanato il rene tuberco- 
loso la tubercolosi esistente degli altri organi, come dei polmoni, delle articola- 
zione, degli organi genitali migliora o magari guarisce. 

Anche la tubercolosi secondaria della vescica può guarire dopo la nefrecto- 
mia col trascorrere degli anni, purchè sia circoscritta e limitata all'orificio urete- 
rale del lato ammalato. Nella tubercolosi vescicale estesa persiste la guarigione 
anche dopo anni. 

La minzione aumentata e dolorosa sparisce gradatamente man mano che 
avviene lentamente la guarigione della cistite tubercolosa. In un piccolo numero 
di casi l'aumento della frequenza nella minzione e lẹ disuria non dipendono da 
tubercolosi vescicale ancora esistente, ma da raggrinzamento della vescica o da 
speciale infezione dell'organo (p. e. per bacterium coli). 

Un aumento nel peso del corpo dopo l'operazione si osserva regolarmente 
ed e spesso molto considerevole e rapido. 

Un piccolo numero delle donne nefrectomizzate per tubercolosi ha superato 
dopo l'operazione gravidanze e parti normali (così p. e. una signora 4 parti, 
un'altra due), senza pregiudizio per l'altro rene. (Ravasini-Triest.) 


Чтобы рЫшить извЪстные төрапевтическіе вопросы, часто необ- 
ходимы весьма продолжительныя, обнимающія десятилЪтія наблюденія. 
Къ этимъ вопросамъ принадлежитъ и значеніе нефректоміи при 
туберкулез почекъ. Въ виду этого Ктбп!е!п предпринялъ предле- 
жащую работу. 
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Она сообщаетъ о конечныхъ результатахъ, которые Кгӧпіеіп п0- 
лучилъ при 71 нефректоми въ течени a pote or» 1890 
до 1908 года. 

Әти изелЪдованїя не обнаруживаютъ никакихъ изъяновъ, такъ 
какъ веЪ оперативные случаи продолжали оставаться подъ наблюде- 
ніемъ, и судьба всЪхъ нефректомированныхъ могла быть прослЪжена 
до момента публикащи предлежащей работы (1908). 

Ивъ 71 нефректомированнаго больного въ теченіи 18 лЪтъ умер- 
ло 18, между тВмъ какъ 58 живутъ и теперь. 

Непосредственная смертность отъ операщи составляетъ 5, 6%]. 

Mas 18 случаевъ смерти 14 надаютъ на первый годъ поел$ опе- 
Dain, между TEME какъ остальные 4 больныхъ умерли отъ туберку- 
леза лишь по прошествіи 4—10 лЪт+ъ. 

Изъ этого Кгбп]ет выводитъ заключене, что больной, нефрек- 
томированный изъ-за туберкулеза, имфетъ шансы жить много "rt, 
если онъ прожилъ первый годъ послЬ операціи. 

Какъ причина смерти первое мЪсто занимаетъ o осо- 
бенно просовидная. 

Боле позднія туберкулевныя пораженія оставшейся почки наблю- 
даются весьма рВдко, въ большинетвф случаевъ какъ частичныя явле- 
ня общаго туберкулезнаго поражения · всего организма (просовидная 
бугорчатка). 

Терапевтическіе результаты нефректоміи, произведенные велЪдствіе 
туберкулеза почки, въ общемъ весьма утфшительны, и можно сказать, 
что они по мЬрЬ удлиненія срока наблюденя не уменьшаются, a, Ha- 
противъ, увеличиваются. 

Случаи, казавшіеся безнадежными, часто совершенно излечиваются, 
благодаря операція. 

И при такъ называемыхъ „комбинированныхъ“ туберкуле- 
захъ (Кгӧп1іеіп) отдаленные результаты часто поразительно благопрі- 
нтны, такъ что послЪ удалешя туберкулезной почки существующій 
туберкулевъ другихъ органовъ, какъ легкихъ, суставовъ, половыхъ 
органовъ, улучшается и даже излечивается. 

И вторичный туберкулезъ мочевого пузыря можетъ послЪ нефрек- 
томш, какъ показываютъ многолЪтнія наблюденія, перейти въ полное 
выздоровленіе, если онъ былъ ограниченъ и занималъ лишь устье MO- 
четочника больной стороны. Обширный туберкулевъ мочевого пузыря 
и послћ многихъ лътъ оказывается совершенно излеченнымъ. 

Исчезновеніе частаго и болЪзненнаго мочеиспусканія идетъ рука 
объ руку съ медленно совершающимся излечешемъ туберкулезнаго 
цистита. Въ неболыпомъ числ случаевъ чрезм$рные позывы къ м0- 
чеиепусканію и дизурія обусловливаютея не существующимъ еще тубер- 
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кулезомъ мочевого пузыря, а сморщиванемъ поелЪдняго или особеннымъ 


заражешемъ органа, напримЪръ кишечной палочкой. 

Прибавлеше въ вфсф посл операцїи являетея правиломъ; часто 
оно поразительно велико и быстро. 

Небольшое число нефректомированныхъ изъ-за туберкулеза жен- 
MEHE перенесло посл операціи нормальныя беременности и роды (на- 
примфръ одна женщина 4, другая 2) безъ всякаго вреда для оставшейся 
ПОЧКИ, , (Lubowski-Berlin.) 


Über Massenblutungen aus den Nieren 
ohne pathologischen Befund.') 


Von Prof. Dr. H. Graff, Bonn. 


Bei jeder Hämaturie sind wir heutzutage durch die modernen urologischen 
Hilfsmittel in den Stand gesetzt, die Quelle der Blutung festzustellen. Das 
Kystoskop zeigt uns die Blase als Sitz der Blutung oder schließt sie aus und 
läßt in den meisten Fällen auch erkennen, aus welcher Niere die Blutung erfolgt, 
anderenfalls führt der Ureterenkatheterismus sicher zum Ziel. Sehr viel schwie- 
riger ist es, die Ursache festzustellen, weil die klinischen Untersuchungsmethoden 
noch recht unzulänglich sind. Zwar finden sich bei der genaueren Untersuchung 
inmerhin einige Anhaltspunkte, die die häufigsten Ursachen der Nierenblutungen: 
Steine, Tuberkulose, Tumoren, akute Nierenentzündung, wahrscheinlich machen. 

Es bleibt aber immer noch eine stattliche Anzahl von Fallen ubrig, bei denen 
die Diagnose absolut unsicher ist und bei denen selbst die operative Freilegung 
der Niere keine Aufklärung gibt. Diese Fälle charakterisieren sich dadurch, daß 
ohne erkennbare Ursache und ohne Beschwerden bei vorher ganz gesunden Indi- 
viduen plötzlich starke Blutungen auftreten und trotz Bettruhe und interner 
medikamentöser Behandlung anhalten. 

Für diese rätselhaften und bisher in ihrem Wesen noch nicht aufgeklärten 
Massenblutungen hat man die verschiedensten Namen erfunden, die, mehr oder 
minder glücklich gewählt, doch nur beweisen, daß wir die wahre Natur dieser 
Blutungen nicht kennen. Die einen sprechen von renaler Hämophilie, andere von 
essentiellen Nierenblutungen, wieder andere von Blutungen auf angioneurotischer 
Basis, von Blutungen aus gesunden oder nur wenig erkrankten Nieren oder 
Blutungen ohne materiellen Befund. 

Der strittige Punkt in der Frage ist der, ob die Nieren, die so stark Blut 
aussondern, wirklich gesund sind, oder ob nicht doch schon die ersten Zeichen 
einer beginnenden Nierenentzundung vorhanden sind, daß also die Blutungen 
nur ein Prodromalsymptom einer sich entwickelnden Nephritis sind. 

Ich habe in den letzten Jahren Gelegenheit gehabt, einige derartige Fälle 
zu beobachten, die alle aufzuführen zuweit führen würde, zumal einzelne nicht 


1) Vortrag, gehalten in der chirurgischen Sektion der Naturforscher-Versammlung 
in Cöln 1908. 
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so ausgiebig untersucht werden konnten, daB sie einer strengen Kritik stand- 
halten. Von den genau untersuchten Fállen will ich nur einen als Paradigma 
kurz erwáhnen. 


Ein ganz gesunder 20jähriger junger Mann bekam nach einer ziemlich anstrengen- 
den Radfahrt starkes Blutharnen, das trotz Bettruhe und entsprechender innerer Behandlung 
wochenlang anhielt. Er wurde deshalb zur weiteren Behandlung dem Hospital übefwiesen. 
Ich konnte an ihm außer der blutigen Beimengung im Harn nichts Krankhaftes nachweisen. 
Im Urin waren chemisch geringe Mengen von Eiweiß vorhanden, die aber nur der vor- 
handenen Blutbeimengung entsprachen. Charakteristische Formelemente, vor allen Dingen 
Zylinder, wurden trotz vielfacher Untersuchungen nicht gefunden. Schmerzen bestanden 
nicht, nur war in der rechten Nierengegend ein gewisses Druckgefühl vorhanden. Palpa- 
torisch war die Niere nicht vergrößert. Bei der kystoskopischen Untersuchung zeigte sich 
die Blase vollkommen intakt, aus dem linken Ureter kam klarer heller Urin, aus dem 
rechten bluthaltiger Urin; es war also klar, daß die rechte Niere Sitz der Blutung war. 
Nachdem auch eine weitere exspektative Behandlung keinen Erfolg zeitigte, und die per- 
manenten Blutungen anfingen, den jungen Mann anämisch und schwach zu machen, ent- 
schloß ich mich zur operativen Freilegung der blutenden Niere, in der anfänglichen An- 
nahme, daß trotz negativen Röntgenbefundes vielleicht doch ein Stein die Ursache der 
Blutungen sein könnte. Ich fand bei der Operation die Niere etwas vergrößert und vielleicht 
etwas mobiler als es sonst zu sein pflegt. Die Niere war aber nicht nach unten disloziert, 
sondern lag nur etwas beweglicher an der richtigen Stelle. Sie lief sich mit Leichtigkeit 
aus der Operationswunde herauswülzen. Die Kapsel war nur wenig fettreich und nach 
X leicht und ohne Substanzverlust abziehbar. Die so von der Kapsel entblößte 

iere war außerordentlich blutreich und gestaut an der Oberfläche, sonst aber makrosko- 
pisch nicht krankhaft verändert. Die Niere wurde dann in ihrer ganzen Ausdehnung ge- 
spalten, das Nierenbecken in allen seinen Teilen abgetastet, ohne daß irgendein Konkre- 
ment gefunden wurde. Der Ureter wurde mit der Ureterensonde von oben her sondiert 
und erwies sich auch als vollkommen durchgängig. Es fand sich also absolut keine Ursache 
für die Blutung, und auch das Nierenparenchym schien auf dem Durchschnitt nicht ver- 
ändert. Zur genaueren Untersuchung wurde ein Stück aus der Niere herausgeschnitten. 
Die Niere wurde dann wieder mit einigen Katgutfüden suturiert, das Nierenbecken durch 
einen dünnen Tamponstreifen nach außen drainiert, die Niere reponiert und mit einigen 
durchgreifenden Nähten an die Muskulatur fixiert. Die abgezogene Kapsel war reseziert, 
so daß eine vollkommene Entspannung eingetreten war. Der Verlauf war günstig; der 
Urin in der ersten Zeit noch etwas bluthaltig und auch trübe und enthielt Eiweiß und 
reichlich Leukozyten. Im Laufe der nächsten Wochen wurde er aber vollkommen klar, 
und bei der Entlassung aus dem Hospital nach 6 Wochen war der Urin vollkommen eiweiß- 
frei und mikroskopisch normal. Blutungen sind seit der Operation nie mehr aufgetreten. 


Der junge Mann wurde also anscheinend ganz geheilt entlassen, und hat 
die Heilung bis jetzt also fast 1'/, Jahr angehalten; es ist auch selbst nach 
stärkeren Anstrengungen (Radtouren usw.) keine Blutung wieder aufgetreten. Die 
Untersuchung des exzidierten Nierenstückes im pathologischen Institut zu Bonn 
ergab einen ganz normalen Befund; es waren keinerlei Veränderungen am Paren- 
chym oder am interstitiellen Gewebe vorhanden, die als Ursache der starken 
Blutung hätten angesprochen werden können. 

Wir haben es also hier mit einem Falle zu tun, bei dem die Freilegung 
der Niere außer einer gewissen vermehrten Beweglichkeit und einem starken 
Kongestionszustande nichts Krankhaftes ergeben hat; also auch hier ein Fall 
von Massenblutung aus einer scheinbar gesunden Niere. Ich sage scheinbar 
gesunden Niere, weil eine Probeexzision und die Untersuchung eines kleinen 
Stückes natürlich kein vollgültiger Beweis ist dafür, daB die Niere wirklich in 
allen ihren Teilen vollkommen gesund ist. Es kónnen trotzdem in anderen Teilen 
sehr wohl kleinere Veränderungen gefunden werden, wenn die Niere in toto ent- 
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fernt und genau mikroskopisch durchforscht ware. Es ist auch nicht ausge- 
schlossen, daß in späterer Zeit nicht doch noch nephritische Erscheinungen ein- 
treten; denn diese entwickeln sich häufig außerordentlich langsam, und die 
Abwesenheit von Eiweiß und Zylindern ist noch kein Beweis, daß nicht doch 
ein leichterer Grad von Nephritis vorhanden ist. 

Als Ursache für die Blutung kommt im vorliegenden Falle noch die voran- 
gegangene Anstrengung auf der langen Radtour in Betracht. 

DaB starke körperliche Anstrengungen Nierenblutungen hervorrufen können, 
ist eine von Leyden, Senator und anderen schon festgestellte Tatsache. Diese 
Blutungen nach Überanstrengungen zeichnen sich dadurch aus, daß sie sofort 
nach der Überanstrengung auftreten, in der Ruhe schnell wieder verschwinden 
und bei neuen Anstrengungen wieder erscheinen. In keinen Falle sind sie aber 
bisher auch nur ähnlich anhaltende gewesen, wie in dem vorerwähnten. Ich 
kann daher die Überanstrengung nicht als Ursache anschuldigen. Auch die etwa: 
vermehrte Beweglichkeit reicht zur Erklärung nicht aus, wenigstens nicht für dir 
Dauerblutung. Wohl kann es bei Nierensenkungen oder -drehungen zu Ab- 
knickungen der abführenden Gefäße kommen und zu einer starken Blutstauung, 
die eine Blutung veranlassen könnten, doch können diese Blutungen nur vorüber- 
gehender Natur sein. 

Es bleibt demnach auch hier nur übrig, eine Blutung ohne materiell 
Grundlage anzunehmen, denn die sogenannte Blutung auf angioneurotischer Basi: 
ist doch nur eine Bezeichnung, die besagt, daß wir den Grund für die Blutung 
nicht kennen. Es ist ja wohl bekannt, daß Nerveneinflüsse den Gefäßtonus ver- 
mindern und Kongestionierung der gelähmten Gefäße herbeiführen können. Es 
muß aber erst noch bewiesen werden, daß sie einen derartigen Afflux herbei- 
führen können, daß die Gefäße bersten und zerreißen. In der Literatur sind 
vielleicht 160 ähnliche Fälle beschrieben. Für die wissenschaftliche Beurteilung 
scheiden aber alle diejenigen Fälle aus, die nicht mikroskopisch untersucht sind. 
Ja, strenge Kritiker wollen nur diejenigen Fälle anerkennen, bei denen die Niere 
in toto entfernt und mikroskopisch genau untersucht ist. Diese strenge Forde- 
rung hat etwas für sich, da andere Ursachen für Blutungen: Varices oder kleine 
papillomatöse Wucherungen im Nierenbecken oder im Ureterenteil, selbst bei der 
Spaltung der Niere leicht übersehen werden können. Aber selbst wenn man alle 
zweifelhaften Fälle fortläßt, bleiben doch immerhin noch einige, wenn auch keine 
große Zahl von Fällen übrig, bei denen die entfernte Niere mikroskopisch nach- 
weisbar gesund war und bei denen die Blutung nach der Entfernung der Niere 
vollkommen stand. Hierzu kommt noch eine größere Anzahl von Fällen, bei 
denen die mikroskopisch gefundenen Veränderungen im Parenchym und inter- 
stitiellen Gewebe so außerordentlich geringfügig waren, daß sie kaum als Ursache 
für stärkere Blutungen angesehen werden können. Andererseits läßt sich nicht 
bestreiten, daß auch Fälle bekannt sind, bei denen zuerst gar keine Verände- 
rungen an dem ausgeschnittenen Stück zu finden waren und bei denen bei der 
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spàter vorgenommenen Exstirpation oder bei der Autopsie schon schwere Ver- 
änderungen festgestellt werden konnten, also Fälle, die beweisen, daß beginnende 
Nephritiden, auch wenn sie klinisch noch keine Erscheinungen machen, trotzdem 
profuse Blutungen verursachen kónnen. 

Die Frage ist also noch wenig geklärt, und ich möchte meinen Standpunkt 
kurz dahin präzisieren, daß die Nierenblutungen ohne materielle Ursache zum Teil 
prodromale Erscheinungen einer beginnenden Nephritis sind, zum Teil aber auch 
aus vollkommen gesunden Nieren kommen können, und daß wir für diese Fälle 
bisher eine Erklärung nicht geben können. 

Trotz der noch so unsicheren Ätiologie können wir therapeutisch, auf 
zahlreichen Erfahrungen fußend, energisch vorgehen und den Satz aufstellen, daß 
bei allen Nierenblutungen, die einseitig sind und bei denen sich ein Grund nicht 
finden läßt, die operative Freilegung der Niere absolut indiziert ist, wenn die 
innere Behandlung versagt hat, oder die Blutungen so stark sind, daß sie das 
Leben des Individuums gefährden. Nach der Freilegung der Niere ist zunächst 
eine genaue Besichtigung und Betastung des luxierten Organs notwendig, und 
von dem Befund das weitere Vorgehen abhängig. Findet sich keine Ursache, so 
ist in jedem Falle die Spaltung der Kapsel zur Entspannung und Dekapsulation 
angebracht, empfehlenswert auch die Spaltung der Niere bis ins Nierenbecken 
hinein, weil nur so eine genaue Besichtigung des Beckens, eine Abtastung nach 
Konkrementen und eine Sondierung des Ureters von oben möglich ist. Es ist 
die Spaltung ja freilich ein sehr viel größerer Eingriff, aber er gibt auch größere 
Garantien für den Erfolg, und wenngleich die einfache Dekapsulation nach den 
Statistiken annähernd ebensogute Resultate ergeben hat, so ist die Dekapsulation 
mit Nephrotomie meines Erachtens doch vorzuziehen, zumal man dabei in den 
Stand gesetzt ist, sich durch eine Probeexzision aus dem Nierenparenchym noch 
genauer über die Beschaffenheit der Niere zu orientieren. Die Entfernung der 
blutenden Niere kommt nur in Betracht, wenn troiz Entkapselung und Spaltung 
die Blutung anhält und das Leben des Individuums gefährdet. Zweifellos ergibt 
die chirurgische Behandlung sehr gute Resultate, bringt die Blutung zum Stehen 
und führt auch in einer großen Anzahl von Fällen zur dauernden Heilung, be- 
weist also in gewissem Grade, daß die Zirkulätionsverhältnisse eine gewisse Rolle 
spielen, es sei denn, daß man annehmen wollte, daß die Dekapsulation allein 
imstande ist, eine beginnende Nephritis zur Ausheilung zu bringen oder wenigstens 
ihrem Fortschreiten Einhalt zu gebieten, eine Anschauung, der heutzutage nach 
den Erfahrungen der sogenannten Edebohlsschen Operation und deren Einfluß 
auf die vorgeschrittene Nephritis wohl nur noch wenige huldigen. Leider ist die 
Frage nach der Dauerheilung auf Grund der vorliegenden Literatur nicht zu lösen, 
da in den meisten Publikationen nichts von einer Nachuntersuchung erwähnt 
wird, speziell nicht in denjenigen Fällen, die einige Jahre zurückliegen und so 
allein für diese Frage in Betracht kommen. 


Folia urologica. 1908. III. Bd. 2. Heft. 19 
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Zusammenfassung. 


1. Bei jeder Hamaturie ist durch Kystoskop und Ureterenkatheterismus die 
Quelle der Blutung leicht festzustellen, nicht aber die Ursache. 

2. Es gibt profuse Nierenblutungen, fur die weder die klinische Unter- 
suchung, noch die makroskopische Betrachtung der operativ freigelegten Niere, 
noch die mikroskopische Untersuchung der ganz oder teilweise entfernten Niere 
eine Erklärung gibt. 

3. Für den größeren Teil dieser Fälle ist eine beginnende Nephritis als 
Ursache anzunehmen, wenn auch die Geringfügigkeit der pathologischen Verände- 
rungen in Disharmonie mit der Massenhaftigkeit der Blutung steht; für den 
kleineren Teil gibt es noch keine genügende Erklärung. 

4. Bei jeder Nierenblutung, die trotz Bettruhe und innerer Behandlung an- 
hält und einen- bedrohlichen Charakter annimmt, ist die operative Freilegung des 
blutenden Organes gerechtfertigt. ; 

5. In allen Fällen, in denen die makroskopische Betrachtung der Niere keine 
krankhaften Veränderungen ergibt, ist die Entkapselung und Spaltung (Nephro- 
tomie) vorzunehmen. Die Exstirpation kommt nur in Frage, wenn die erstgenannten 
Operationen erfolglos geblieben sind. 


e 


1. При каждой гематуріи при помощи цистоскопа и катетеризаци 
мочеточниковъ можно опредфлить источникъ кровотеченя, но не при- 
чину его. 

2. Бываютъ обильныя почечныя кровотеченія, для которыхъ Hil 
клиническое изсл$доване, ни макроскопическый осмотръ оперативно об- 
наженной почки, ни микроскопическое изслЁдоване полностью пли 
частью удаленной почки не даетъ объясненія. 

3. Для большинства этихъ случаевъ слћдуетъ считать причиной 
начинающійся нефритъ, хотя ничтожность патологическихъ измЪненій 
находится въ несоотвЪтетвіп съ громаднымъ количествомъ теряемой 
крови; для меньшей части случаевъ пока еще нЪтъ достаточнаго 
объясненія. 

4. При каждомъ почечномъ кровотеченіи, которое, не смотря на 
постельный режимъ и леченіе внутренними средствами не прекращается 
и принимаетъ угрожающій характеръ, показуется оперативное обнаженіе 
кровоточащаго органа. 

D. Во Bebxb случаяхъ, въ которыхъ макросколическій осмотръ 
почки не обнаруживаетъ болфзненныхъ измъненій, слВдуетъ прибЪгнуть 
къ удаленію капсулы и разсфченю почки (нефротомм). Къ экстирпаци 
почки слфдуетъ прибфгнуть лить въ тфхъ случаяхъ, въ которыхъ Bhl- 
шеупомянутыя операщи остались безуспЪшными. (Lubowski- Berlin.) 
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1. In every case of hematuria the origin of the hemorrhage but not the 
cause of it can be easily made out by the cystoscope and the catheterisation 
of the ureters. | 

2. There are profuse hemorrhages of the kidneys the explanation of which 
can neither be given by the clinical examination nor by the macroscopical aspect 
of the kidney made accessible by operation nor by the histological examination 
of the kidney partially or totally removed. 

3. In the large majority of cases a beginning nephritis can be assumed 
as cause although the small extent of the pathologic changes is in no proportion 
to the intensity of the hemorrhage; in the minority of cases there is no sufficient 
explanation as yet. 

4. Any hemorrhage of the kidney which continues in spite of rest and 
intern treatment and shows menacing арн necessitates an operation to 
make the bleeding organ accessible. 

5. In all cases in which the macroscopical examination of the kidney 
does not show pathologic changes decapsulation and nephrotomy has to be done. 
The removal is to be considered only in case those operations are without 
success. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Dans toute hématurie il est facile, grâce à la cystoscopie et au cathé- 
terisme des ureteres de fixer l'origine de l'hémorrhagie, mais non sa cause. 

2. Il existe des hémorrhagies rénales abondantes pour lesquelles ni l'examen 
clinique ni lexamen macroscopique du rein mis à nu par une opération ni 
l'examen microscopique du rein enlevé en partie ou entiérement ne donne une 
explication suffisante. | 

3. Pour la plus grande partie de ces cas il faut admettre comme cause 
une nephrite commencante, quoique le peu d'étendue et de développement des 
altérations pathologiques ne concordent pas avec l'abondance des hémorrhagies; 
pour un petit nombre de ces hematuries nous ne possédons pas d'explication 
suffisante. 

4. Dans toute hémorrhagie rénale qui malgré le repos absolu ct le traite- 
ment interne persiste et prend un caractère menaçant, la mise à nu de l'organe 
saignant est justifié. 

5. Dans tous les cas dans lesquels lexamen macroscopique du rein ne 
permet pas de constater des altérations morbides; la décapsulation et la néphro- 
tomie sont indiquées.  L'extirpation n'entre en ligne de compte qui si ces deux 
opérations sont restées sans résultat. (Asch-Strafburg i. E.) 
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1. In ogni ematuria si puo stabilire col cistoscopio e col cateterismo urete- 
rale l'origine, non pero la causa dell’emorragia. 

2. Esistono emorragie renali profuse che non si possono spiegare ne col- 
lesame clinico né collesame macroscopico del rene messo a nudo coll'operazione, 
né collesame microscopico del rene estirpato totalmente o parzialmente. 

9. Nella maggioranza di questi casi si puó ammettere une nefrite incipiente, 
anche se le minime alterazioni patologiche non corrispondono all'enorme emorra- 
gia; per qualche caso non abbiàmo ancora una spiegazione. 

4. In ogni casi di emorragia renale che ad onta del riposo e della cura 
interna assume una forma pericolosa è giustificato dì mettere a nudo coll'opera- 
zione l'organo che sanguina. 

5. In tutti i casi, in cui l'osservazione macroscopica del rene non fa scor- 
gere alterazioni patologiche è da eseguirsi la decapsulazione e la nefrotomia. 
L'estirpazione non deve venir presa in considerazione che quando gli altri duc 
atti operativi non diedero risultato. (Ravasini-Tricst) 








Aus der chirurgischen Hospitalklinik von Prof. Fedoroff-St. Petersburg. 


Die Ureternaht und ihre funktionellen Resultate. 
Von Dr. med. J. Alksne. 


(Mit 11 Figuren im Text.) 
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Die Statistik beweist, daß traumatische Verletzungen die häufigste Ursache 
zu operativen Eingriffen am Ureter abgeben. 

Wir können vier Typen von Verletzungen unterscheiden: E 
(Kontusionen der Bauchorgane, Stich- und Schufverletzungen), Verletzungen bei 
der Geburt, absichtliche und  unabsichtliche Verletzungen bei verschiedenen 
Üperationen im Abdomen. Ich will hier nicht die Atiologie, Pathologie und 
Diagnostik der Ureterfisteln weiter verfolgen, da diese Fragen in der deutschen 
Literatur eine weitgehende Erórterung gefunden haben. Ich verweise nur auf 
die Arbeiten von Freund, Landau, Sänger und besonders von Stóckel. Auch 
die Therapie der Ureterfisteln ist mehrfach beleuchtet worden, doch man vermißt 
umfassende statistische und experimentelle Arbeiten in dieser Frage. Aber ins- 
besondere sind die funktionellen Resultate der einzelnen Operationen, welche bei 
Ureterverletzungen in Frage kommen, wenig verfolgt worden. Man hat sich 
meistens mit der Konstatierung der Tatsache begnügt, daB die Ureterwunde aus- 
geheilt und der Patient mit dem Leben davongekommen ist. 

Bei Ureterverletzungen kommen hauptsáchlich folgende Operationen in Frage: 
die Ureternaht, Transplantation des verletzten Ureters in eine neue Offnung der 
Blase, Transplantation des verletzten Ureters in den gesunden Ureter der anderen 
Seite, Transplantation des Ureters in den Darm und die plastischen Methoden der 
Ureterfistelbehandlung bei Frauen. Unter diesen Operationen nehmen unzweifel- 
haft die hervorragendste Stellung ein die Ureternaht und die Transplantation des 
Ureters in die Blase (Ureterokystoneostomie). In vorliegender Abhandlung will 
ich vorläufig nur die Ureternaht erörtern, indem ich es mir vorbehalte, in der 
nächsten Zukunft in diesem Archiv über die Transplantationen des Ureters in 
die Blase und in den anderen Ureter zu berichten. 


1. Partielle Ureternaht. 


Wie man aus der Literatur ersieht, kommen partielle Ureterverletzungen 
bei Operationen viel seltener vor, als totale Durchtrennungen desselben. Das 
erklärt sich durch die geringen Dimensionen des Kanals. Gewöhnlich werden 
Längswunden des Ureters länglich, Querwunden quer genäht. Hat man eine 
unregelmäßige Wunde des Ureters, mit zerrissenen Rändern und von irregulärer 
Form, so reseziert man am besten das verletzte Stück und macht die totale 
Ureternaht oder transplantiert den Ureter in die Blase. 

Die Längsnaht des Ureters ist von Tuffier zuerst experimentell unter- 
sucht worden. Von vier Hunden hat er zwei verloren. An der Nahtstelle be- 
obachtete er stets eine Verengung des Ureters und Verdickung seiner Wand. 
Die Ureternaht hat Tuffier als „une operation minutieuse, délicate, difficile. 
qui demande à étre parfaitement exécutée" bezeichnet. In diesen Worten ist viel 
Wahrheit enthalten, immerhin müssen sie weniger auf den Ureter des Menschen, 
als auf den Ureter des Hundes bezogen werden. Die Schwierigkeiten beruhen in 
der Enge des Kanals und in dey Dunnheit seiner Wände. Man benutzt selbstver- 
ständlich recht feine Nadeln, die abgerundet sein sollen, damit sie die \Wände 
des Ureters nicht einschneiden. Zum Nähen gebraucht man allerfeinste Seide 
oder auch Katgut. Letzeres verdient ohne Zweifel den Vorzug, obgleich es recht 
voluminöse Knoten gibt. Immerhin sollen wir uns dadurch nicht beirren lassen, 
fußend auf den Beobachtungen an Hunde-Ureteren. Erstens haben Làngswunden 
des Ureters, wenn sie nicht infiziert sind, eine gute Heilungstendenz, zweiten: 
besitzt der menschliche Ureter, zumal wenn er pathologisch verdickt ist, vid 
dickere Wände. Seidennáhte kónnten in den Kanal durchschneiden und Anlaß 
zu Steinbildungen abgeben. Immerhin kann man in Fällen, wo es auf eine 
besonders genaue Naht ankommt, Seide anwenden. Sehr viele Autoren haben 
Knopfnähte angelegt, andere nähten fortlaufend. Haben wir es mit einer wider- 
standsfähigen und verdickten Ureterwand zu tun, so könnte man daran denken, 
die Mukosa fortlaufend mit Katgut und darüber die weiteren Schichten mit 
Seide zu nähen. Dies kommt besonders bei intraperitonealen Verletzungen de: 
Ureters in Betracht, wo eventuelles Harndurchsickern eine ernste Gefahr be- 
deutet. Tatsächlich ist dieses Verfahren auch an verdickten Ureteren des Menschen 
geübt worden. An Hunde-Ureteren setzt cine doppelte Nahtreihe eine derartize 
Verengung, daf man nolens volens von ihr absehen muß. Näht man die Ureter- 
wand mit Seide, so soll man die Mukosa nicht durchstechen, damit die Fàden 
sich nicht mit Harnsalzen inkrustieren. Übrigens brauchen Seidenfáden durch- 
aus nicht immer in das Lumen des Kanals durchzuschneiden; sehr oft inkapsu- 
lieren sie sich in der Ureterwand, wie ich es an Hunde-Ureteren beobachtet habe. 
Das Anlegen der Fáden kann durch Hineinführen einer feinen Bougie oder eines 
Katheters erleichtert werden, welche letzteren vor dem Knüpfen der letzten Fäden 
herausgezogen werden. 


== Bg. == 


Viel schiechtere Resultate geben Querwunden der Ureterwand. In ie 
größerem Umfange die Urterwand durchsetzt ist, desto schlechter sind die Re- 
sultate, Tuffier machte an sechs Hunden die partielle Quernaht, doch alle 
Tiere gingen zugrunde.  Ebensolche schlechte Hesultate erzielte Thomson an 
vier Hunden, welchen er die Ureterwand in verschiedenen Richtungen (quer, 
schief, lànglich) anschnitt. Der Autor verlor drei Hunde an Peritonitis am 
7. Tage; der vierte Hund überlebte die Operation, aber der Ureter erwies sich 
auf die Hälfte verengt. Um einer Verengung der genälıten Stelle vorzubeugen, 
hat van Hook bei der Vernähung querer Ureterwunden eine plastische Methode 
vorgeschlagen, welche an die Mikuliczsche Pyloroplastik erinnert. Entsprechend 
der Mitte der Querwunde wird ein Längsschnitt gemacht, welcher den Quer- 
schnitt kreuzt. Daraufhin wird die Ureterwunde angespannt und in querer 
Richtung vernäht, wobei man wohl eine größere, viele Nähte beanspruchende 
Querwunde erzielt, immerhin aber einer Verengung der Nahtstelle vorbeugt. Soviel 
ich ermitteln konnte, ist die Nahtmethode am Menschen noch niemals ange- 
wandt worden. 

Die schlechten Resultate der queren Ureternaht lassen sich durch folgende 
Tatsachen erklären: die peristaltischen Bewegungen des Ureters werden von 
Kontraktionen des Kanals ad longitudinem begleitet und zerren beständig an der 
Ureterwunde, weshalb die Nähte leicht durchschneiden; die Quernaht bildet 
innerhalb des Kanals einen Wall, welcher zur Urinstauung über der Nahtstelle 
führt, wozu noch die traumatische Atonie des verletzten Ureterteils beiträgt. Durch 
diese beiden Umstände wird die Ureternaht nur allzu häufig gesprengt. Wenn 
nun endlich diese Mißstände überwunden sind, da kommen noch die Gefahren 
der narbigen Stenose der Nahtstelle, 

Wie bekannt, haben wir es meistens mit intraperitonealen Verletzungen 
zu tun, wenn wir die bei extraperitonealen Steimextraktiormen gesetzten nicht in 
Betracht ziehen. Außerdem haben wir gesehen, daß man sich auf die Festigkeit 
der Ureternaht niemals verlassen kann, sogar bei einer zweietagigen Naht. Des- 
halb betonen alle Autoren, daß man der Nahtstelle einen möglichst vollständigen 
Peritonealüberzug sichern soll, um dieselbe extraperitoneal zu lagern. Da diese 
Peritonealbekleidung in der Ureterchirurgie eine große Rolle spielt, will ich die- 
selbe späterhin einer genaueren Besprechung unterziehen. Die retroperitoneale 
Lagerung der Nahtstelle ermöglicht eine bequeme Drainierung durch eine ad hoc 
gesetzte kleine Lumbalwunde vermittelst Jodoformmarly oder Glasröhrchen. Im 
Beckenteil des Ureters ist eine solche Drainierung mit größeren Schwierigkeiten 
verbunden. An Frauen läßt sich die Vagina zu diesem Zweck ausnutzen. 

Es ist leider unmöglich, die Resultate der partiellen Ureternaht einer statis- 
tischen Beurteilung zu unterziehen. In der Literatur gibt es verhältnismäßig 
wenige Falle. Was die Ureternähte nach Ureterolithotomien anbetrifft, welche 
ein reiches Material abgeben, so haben wir es fast stets mit pathologisch stark 
verlickten, nicht selten infizierten Ureteren zu tun, welche extraperitoneal operiert 
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wurden. Somit bieten diese Falle Merkmale, welche in sehr wesentlichen Punkten 
mit den intraperitoneal und an gesunden, unverdickten Ureteren gesetzten Wunden 
differieren. In der Literatur sind Falle von Pawlik, Westermark, Morris, 
Hindley, Knaggs, Winslow, Werth und Fritsch berichtet. Die Resultate 
dieser Operation sind nicht ermutigend: 3 Todesfälle (Pawlik, Morris, Werth), 
2 Falle von Heilung nach lingerem Bestehen einer Ureterfistel (Hindley, 
Knaggs); 3 Fálle von glatter Heilung. 


2. Totale Ureternaht. 


a) Zirkuláre Ureternaht. 


Unter dem Namen zirkuläre Ureternaht will ich alle diejenigen Naht- 
methoden beschreiben, deren Wesen im direkten Zusammennähen der Ureterenden 
beruht, indem ich die Frage, wie die Ureterenden zur Naht formiert und ange- 
paßt werden, als nicht ausschlaggebend für die Klassifikation betrachte. Die 
Zirkulärnaht ist die älteste Nahtmethode des durchschnittenen Ureters. Als 
Vorbild diente ihr unzweifelhaft die Lembertsche Darmnaht. Zuerst wurde die 
Rundnaht von Schopf im Jahre 1886 angewandt und zwar mit befriedigendem 
Erfolge. Bei der Ausschälung einer intraligamentären Ovarialkyste verletzte der 
Autor zufällig den rechten Ureter. Anfänglich wollte er das zentrale Ureterende 
in die Haut einnähen, weshalb er dasselbe mit einer Torsionspinzette abkniff, 
damit der Urin nicht in die Bauchhöhle flieBe. Aber es gelang ihm nicht, das 
Ureterende so weit zu isolieren, um es in die Bauchwunde hineinzuziehen, wes- 
halb er die gequetschten Ureterenden abschnitt und darauf zur Rundnaht schritt. 
Die Ureterenden wurden im Zusammenhange mit móglichst viel Gewebe isoliert, 
um dickere Ureterwánde zu erhalten. Schopf nahte mit Seide, wobei die 
Mukosa nicht durchstuchen wurde, und die Wundränder etwas eingestülpt 
wurden. Es wurden im ganzen acht Nähte -angelegt. Daraufhin entfernte der 
Autor die Pinzette vom zentralen Ende, um sich zu überzeugen, ob nicht Harn 
durchsickerte. Die Kranke uberstand die Operation gut. In den ersten Tagen 
nach der Operation wurde sie 4stündlich katheterisiert. Es wurde prima intentio 
erzielt, aber die Patientin starb nach sieben Wochen an tuberkulöser Lungen- 
entzündung. Bei der Autopsie wurde konstatiert, daß der genähte Ureter mit 
dem Musculus psoas und anderen Organen verlötet war. Die Nahtstelle war 
lineär verheilt In der Lunge wurden Kavernen mit Eiter vorgefunden. Die 
rechte Niere (entsprechend dem genähten Ureter) war von der Größe eines Hühner- 
eies, die linke zeigte amyloide Degeneration. Der Autor verlangt exaktes Anlegen 
der Naht und betont die Einführung eines Katheters a demeure in den Ureter, 
obgleich in seinem Falle dieses nicht geschehen war. Ich habe diesen Fall des- 
halb genauer angeführt, weil derselbe alle Sonderheiten und Schwierigkeiten der 
genannten Methode illustriert, und zwar nicht allein in technischer Hinsicht, 
sondern auch in bezug auf die weiteren Resultate. Man kann wohl sagen, dad 
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bis jetzt die Wissenschaft fast nichts zu den Vorschlägen Schopfs hinzu- 
gefügt hat. 

Die Rundnaht wurde von Gallet und Thomson an Hunden ausprobiert, 
aber mit sehr unbefriedigenden Resultaten. Thomson versuchte die Naht an 
drei Hunden, von welchen zwei zugrunde gingen, der dritte gesund wurde. Der 
Autor benutzte Knopfnahte, welche in Zwischenráumen von 2 mim angelegt 
wurden. An den verdachtigen Stellen wurden noch drei Nahte durch die Ad- 
ventitia hindurchgeführt. Thomson weist ganz richtig darauf hin, daB das 
Anlegen einer zweietagigen Naht an Hunden unmöglich ist, falls man nicht eine 
Verengerung herbeiführen will. Die Mucosa wurde nicht mit in die Naht gefaßt. 
Nur der Hund überlebte die Operation, wo der Ureter über einem im Ureter ge- 
lassenen Katheterstück von 8 cm vernäht worden war. Bei der Sektion, am 
achten Tage, erwies sich der Katheter als durchgängig und ohne Inkrustationen, 
aber der Ureter und das Nierenbecken waren bedeutend erweitert. 

Der größte Übelstand der Rundnaht beruht in einer Verengerung des Lumens, 
welche bei der Einstülpung der Wundränder erzielt wird. Der Sinn aller Modi- 
fikationen der Rundnaht beruht in dem Streben, auf diese oder jene Weise die 
Gefahr der Verengerung zu umgehen. Wie aus den schematischen Zeichnungen 1^, 
1° цпа 1° zu ersehen ist, erhält man bei der Anlegung der ersten Nahtreihe an 
der Innenflache eine ringférmige Einziehung, während bei der zweiten Nahtreihe, 
welche die Adventitia faBt, daselbst ein ringfórmiger Wall gebildet wird, welcher 
den freien HarnfluB wesentlich behindert. 





Fig. 3. Fig. 4a. Fig. 4b. 


Da die folgende Retraktion einer runden Nahtlinie mehr zur Verengerung 
des Kanals veranlagt, als die einer elliptischen, so hat Bovée im Jahre 1897 
ein schiefes Abschneiden der Ureterenden vorgeschlagen und diese Operation an 
einer Kranken ausgeführt (Fig. 2*, 2^, 24). Fußend auf ähnlichen Erwägungen, 
hat Tietze in demselben Jahre eine Modifikation angewandt, welche in der 
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Spaltung der Ureterenden auf 1 cm und Aneinandernähung der dreieckig aus- 
gebreiteten Enden besteht. Wenn man dabei noch die Ecken der Lappen ab- 
rundet, so erhält man klaffende, schief zugeschnittene Ureterenden, welche sehr 
gut aneinanderpassen (Fig. 2b). Leichter und vorteilhafter ist es, die Enden 
nach Tietze zuzuschneiden, besonders an Hunden, weshalb ich in meinen Ver- 
suchen diese Methode bevorzugt habe. Je länger ausgezogen der schiefe Schnitt, 
desto weniger ist eine Verengerung des Lumens zu erwarten. Beide Autoren 
haben die sogenannten „rektangulären“ Nähte vorgeschlagen, “welche mit ein- 
fachen Knopfnähten abwechseln und deren Ausführung in der Fig. 2c dargestellt 
ist. Die Mukosa wird nicht durchstochen. Diese Modifikation der Zirkulärnaht 
von Bovée-Tietze erscheint mir als die geeigneteste und emp‘ehlenswerteste. 
Späterhin hat Bovee diese seine Methode an vier Hunden ausprobiert. Das 
erste Tier starb am 5. Tage an Peritonitis; das zweite am 3. Tage an „Schock“ (ñ; 
das dritte wurde am 18. Tage getótet, und bei der Sektion war der Ureter ver- 
heilt und das Lumen erhalten; das vierte — entfloh am 13. Tage. Der Autor 
operierte intraperitoneal, indem er die Ureterenden über filiformen Bougies nàhte. 
welche vor dem Knüpfen der Nähte entfernt wurden. Er nahte mit Seide und 
übernähte die Nahtstelle mit Peritoneum. In den beiden ersten Fällen stellt er 
kategorisch die Möglichkeit einer Durchsickerung von Urin in Abrede und besteht 
darauf, daß an dem negativen Ausgang der Operationen nicht eine Dehiszenz 
der Nahtstelle schuld war. Ich muß sagen, daß für mich diese Behauptungen 
des Autors nicht überzeugend erscheinen. Es genügt, wenn ich darauf hinweise, 
daß ein „Schock“ am dritten Tage nach der Operation unbegreiflich erscheint. 
Aus den Sektionsbefunden ersieht man nicht, daß der Autor das retroperitoneale 
Gewebe genügend berücksichtigt hätte, weshalb eine Harninfiltration unbemerkt 
bleiben konnte, Überhaupt kann wohl kaum ein stichhaltiges Urteil über die 
Resultate einer Ureternaht am 3. bis 5. Tage abgegeben werden. Was die Wasser- 
probe der genähten Stelle anbetrifft, so wurde ja in dem zweiten Fall ein Durch- 
sickern beobachtet. Aber der Autor erklärt diese Erscheinung durch ein Reißen 
der Ureterwand bei Füllung des Kanals mit Wasser. Ich kann mir nicht recht 
vorstellen, weshalb bei Wasserfülung unter starkem Druck die gesunde Wand 
reißen soll, falls die genähte Stelle noch dem Druck Widerstand leistet. Zur 
Erzeugung einer Peritonitis braucht ja der Harn auch gar nicht tropfweise hin- 
durchzufließen; es genügt vollständig ein allmähliches Hindurchsickern durch die 
Nahtlinie, durch die Stichkanäle, durch die Fäden. Es bleibt also nur der dritte 
Fall übrig, wo am 18. Tag der Ureter mit durchgängigem Lumen verheilt ge- 
funden wurde. Immerhin ist auch hier der Durchmesser der genahten Stelle 
nieht angegeben. Es muß noch bemerkt werden, daß in den beiden letzten 
Fällen die Niere bis auf das Os ilei disloziert wurde, wie es Noble für die 
Fälle empfohlen hat, wo ein großer Defekt das Annähern der Ureterenden un- 
möglich gemacht. 
Ich habe die elliptische Naht an zwei Hunden ausprobiert. 
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31. I. 1907. Operation I. Hund von 21,5 kg Gewicht. Morphiumchloroform- 
narkose. Schnitt von 12cm Lánge am üuferen Rande des linken Musc. rectus. Die Ein- 
geweide werden nach rechts verlagert und der lumbale Teil des linken Ureters wird leicht 
gefunden. Unter demselben werden, in einigem Abstand voneinander, zwei starke Liga- 
turen hindurchgeführt und lose geknüpft. Der Ureter wird auf 8cm vom Peritoneum 
entblößt und zwischen den Ligaturen durchschnitten. Die Ureterenden werden nach Tietze 
schief zugeschnitten (Fig. 3b). Von den Schnitträndern wird ein schmaler Streifen Mucosa 
entfernt, um nach Möglichkeit nur Muscularis- und Adventitia-Schichten aneinander zu 
nähen. An gegenüberliegenden Stellen der Ureterwunde wird je eine rektanguläre Naht 
angelegt, wobei die Fäden geknüpft, aber nicht abgeschnitten werden. Die Fäden dienen 
als bequeme Halter des Ureters, und mit ihrer Hilfe kann der Ureter nach Bedarf hin- und 
hergezogen werden, so daf man auch seine Hinterfláche vorlagern kann. In den Zwischen- 
räumen werden an symmetrischen Stellen noch zwei rektanguläre Nähte angelegt, so daß 
man im ganzen vier rektanguläre Nähte hat. In den Zwischenräumen zwischen den ge- 
nannten Nähten wird noch je eine Knopfnaht durchgeführt. Als Nahtmaterial dient Seide. 
Man entfernt die beiden Ligaturen und beobachtet, ob Urin durchsickert. Der Urin, der 
sich oberhalb der Ligaturen gestaut hat, fließt mit sichtbarer Welle nach unten, aber man 
sieht nirgends ein Durchsickern desselben. Die Naht macht einen sehr befriedigenden Ein- 
druck. Es ist augenscheinlich, daß das Anlegen einer zweiten Nahtreihe durch die Adventitia 
eine Stenose hervorrufen wird. Deshalb wird die Nalıtstelle mit einem isolierten Stück 
vom Netz bekleidet (Größe 2 gem), wobei mit Katgut genäht wird. Die Ureterwunde nebst 
Netzstück wird retroperitoneal verlagert und darüber das Peritoneum vernäht. Somit ist 
die Ureternahtstelle durch das Netzstück und das Peritoneum von der Bauchhöhle isoliert. 


Die Bauchhöhle wird mit physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen. Dreietagige Bauch- 
wandnaht. 


21. II. 1907. Sektionsbefund I, Intravenós 10 ccm einer 19/, Morphiumlósung 
und 250 g physiologischer (0,7 9/) Kochsalzlósung. In der Mittellinie der unteren Bauch- 
gegend wird ein kleiner Schnitt gemacht und durch denselben die Harnblase vorgezogen. 
Die Muse. recti werden durchschnitten, damit durch ihre Spannung kein Druck auf die 
Ureterea ausgeübt wird. Exakte Blutstillung. Daraufhin wird die Blase in der Mittellinie 
geöffnet und die hintere Wand derselben derartig vorgestülpt, daß das Trigonum mit den 
Ureterenmündungen genau zu übersehen ist, die Ureteren aber in keiner Weise abgeknickt 
werden. Die Beobachtung der Ureterenarbeit, die um 4 Uhr 35 Minuten beginnt, wird 
derartig eingerichtet, daß der Autor den einen, der Assistent den anderen Ureter beobachtet, 
während der zweite Assistent die Beobachtungen notiert. 

Der rechte Ureter entleert Urin: 

4 Uhr 35 Minuten 12 Sekunden eine geringe Portion reinen Urins 


4 - 85 - 35 - idem 
4 - 35 - 50 - idem 
4 - 36 - 15 - idem 
4 - 36 - 45 - idem 
4 - 37 - 3 - idem 
4 - 37 - 21 - idem 
4 - 37 - 45 - idem 
4 - 38 - 0 > idem 
4 - 38 - 20 - idem 
4 - 8 - 42 - idem 
4 - 38 - 58 - idem 
4 - 39 - 20 - idem. 


Der linke Ureter entleert Urin: 
4 Uhr 35 Minuten 10 Sekunden starker Urinstrahl mit Eiter 


4 - 36 - 22 - idem 

4 - 35 - 30 - der Urin ist viel klarer 

4 - 35 - 38 - der Urin ist fast klar 

4 - 35 - 45 - der Urin mit viel Eiter 

4 - 36 - — - Sehr starker Urinstrahl mit Eiter 
4 - 36 - 12 - Urin mit Eiter 

4 - 36 - 24 - Urin viel klarer 

4 - 36 - 38 - fast wüsseriger Urin 

4 - 36 - 58 - starker Urinstrahl mit Eiter 
4 - 37 - 15 - Urin mit Eiter 

4 - 37 - 32 - viel Urin mit Eiter 
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4 Uhr 37 Minuten 42 Sekunden Urin viel klarer 

4 - 37 - 53 - fast reiner Urin 

4 - 88 - 10 - starker Urinstrahl mit Eiter 

4 - 38 - 23 - Urin mit Eiter 

4 - 38 - 43 - Urin klarer 

4 - 38 - 58 - Urin mit viel Eiter 

4 - 39 - 8 - sehr starker Urinstrahl mit viel Eiter. 


Wie ersichtlich, entleert der linke Ureter eitrigen Urin und dabei in wechselnden 
Portionen und mit wechselndem Eitergehalt. Periodenweise sieht der Urin milchweiß aus, 
dazwischen hat man auch fast reinen Urin. Die vom linken Ureter mit großer Kraft her- 
vorgeschleuderten Portionen von Urin betragen 0,5—1,5 ccm, d.h. sie sind vielfach größer, 
als die des rechten. Der Urinstrahl des linken Ureters füllt nicht selten mit den Atem- 
bewegungen des Brustkorbes zusammen. ET 

Die Bauchhöhle wird breit geöffnet, der Darm eventriert und in warme Kochsalz- 
tücher eingehüllt. Man kann jetzt die Arbeit der lumbalen Ureterabschnitte beobachten. 
Der unterhalb der Nahtstelle gelegene Ureterteil kontrahiert sich in Pausen von 10 bis 
15 Sekunden; die Kontraktionen sind sehr energisch. Die Nahtstelle, wie auch der obere 
Ureterteil sind verdeckt von peritonealen Verwachsungen und nicht sichtbar. Bei jeder 
Atembewegung wird die vergrößerte linke Niere merklich nach unten verschoben. Der 
Hund wird mit Chloroform getötet. Die linke Niere ist um das Dreifache vergrößert und 
zu einem pyonephrotischen Sack umgewandelt. Der Sack wird in situ gespalten und in 
den Ureter eine Kanüle eingeführt, die mit einem Schlauch versehen ist. Die auf diese 
Weise angestellte Wasserprobe beweist, daß die genähte Stelle vollständig durchlässig ist, 
denn das Wasser ergießt sich in die Blase in starkem Strom. Jetzt wird der Ureter von 
der Niere an isoliert. An der Nahtstelle ist er in mächtigen Verwachsungen eingebacken, 
die nur mit der Schere durchtrennt werden können und den Ureter strangulieren. Der 
Ureter wird länglich gespalten: oberhalb der Naht ist er dreifach erweitert, die Nahtstelle 
zeigt ein deutliches, etwas erweitertes Lumen, aber an dieser Stelle ist der Ureter fast 
rechtwinklig abgeknickt. Die Abknickung ist durch die narbige Masse bedingt. Darin 
sind keine Fäden zu entdecken; sie sind wohl mit dem Urin abgegangen. Unterhalb der 
Nahtstelle ist der Ureter ebenfalls etwas erweitert. Die Uretermündung in der Blase ist 
weiter als normal und etwas ódematós. Die rechte Niere und der Ureter sind normal. 


3. II. 1907. Operation ll. Hündin von 20,2kg Gewicht. Morphiumchlorofom- 
narkose. Schnitt von 10cm in der Mittellinie der Blasengegend. Die Blase wird eventriert. 
Man sucht den rechten Ureter auf und führt durch sein Mesenteriolum (welches der Hunde- 
ureter in der Nähe der Blasenmündung besitzt) zwei dicke Fäden hindurch, den einen in 
der Entfernung von 2 cm von der Blasenwand, den anderen 5 cm von ihr; diese Fäden 
werden recht lose geknüpft, damit die Ureterwand nicht verletzt wird. Zwischen den Li- 
gaturen wird die Peritonealschicht länglich durchtrennt und der Ureter aus ihr wie aus 
einer Scheide herausgeschält. Der Ureter wird durchtrennt und seine Enden werden nach 
Tietze schief zugeschnitten. Von den Rändern beider Abschnitte wird ein ganz schmaler 
Streifen Mucosa entfernt. Es werden vier rektanguläre und vier einfache Knopfnähte mit 
sehr feiner Seide angelegt. Nach Entfernung der Ligaturen sieht man den Urin nirgends 
durchsickern. Jetzt wird der genähte Ureter in seine Peritonealscheide wie in ein Grab 
zurückgelegt. Peritoncalnaht mit Katgut. Dreietagige Naht der Bauchwand. 

13.11.1907. Sektionsbefund II. Da das Tier einen krünklichen Eindruck machte 
und fieberte, wurde beschlossen, die Sektion früher zu machen als gewóhnlich, um die 
Funktion des genähten Ureters am lebenden Tiere zu beobachten. Intravenös wurden 
10 cem Sol. morph. mur. 1°/, und 250 cem Sol. natr. chlor. 0,7°/, injiziert. Längsschnitt 
in der Mittellinie. Über der Symphyse kommt man auf einen Abszeß in der Bauchwand, 
der durch einen Fistelgang mit einem zweiten, retroperitonealen Abszeß im Becken 
in Verbindung steht; dieser letztere breitet sich rechts von der Blase aus und entspricht 
der Uretergegend. Hierselbst sind reichliche Verbackungen von Netz und Darmschlingen. 
Die Blase wird freigemacht und eventriert, darauf in der Mitte gespalten. Der linke 
Ureter sezerniert in Pausen von 25—40 Sekunden. Aber der rechte Ureter entleert im 
Laufe von 15 Minuten nicht einen einzigen richtigen Urinstrahll. Man kann eine Har- 
absonderung nur daran erkennen, daß die Uretermündung beständig feucht ist; sie ist 
auBerdem üdematüs und klafft. Das Tier wird mit Chloroform getötet und die Sektion 
wird weiter ausgeführt. Im Abdomen eine geringe Menge trüber Flüssigkeit. Der letzt- 
genannte Abszeß wird geöffnet; er wird vom Ureter durchsetzt, der zum Teil in Eiter 
schwimmt. In der Nähe der Nahtlinie sieht man eitrige Flocken und schwarze gangränösc 
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Punkte der Ureterwand. Eine wahre Porforationsöffnung ist nicht zu finden. Das ganze 
Harnsystem wird in toto herausgeschnitten, wobei das Blasentrigonum im Zusammenhange 
mit den Ureteren bleibt. Bedeutende Pyonephrose der rechten Niere. Der rechte Ureter 
ist verdickt und stark erweitert. Die Nahtstelle läßt eine Sonde von 1 mm nicht durch; 
die Nähte haben zum Teil durchgeschnitten; es ist ein baldiges Auseinandergehen der 
Nahtstelle zu erwarten. Der linke Ureter und die linke Niere sind normal. 


Somit erhielt ich in beiden Fällen der elliptischen Ureternaht eine bedeu- 
tende Stenose. Zum Mißerfolg des ersten Falles hat das transplantierte Netzstück 
sehr beigetragen; aber andererseits wäre wohl ohne diese Transplantation sicher- 
lich eine retroperitoneale Urininfiltration erfolgt. Das Netzstück verhinderte das 
Durchsickern des Urins, erlitt aber zur selbigen Zeit eine narbige Degeneration, 
so daß der Ureter schließlich ganz ins Narbengewebe  eingelótet war und 
stenosiert wurde. Immerhin war seine Durchgängigkeit durchaus nicht ganz 
aufgehoben; es war nur eine steile Ureterknickung erzielt, welche den Harnflub 
behinderte und Stauungen im Nierenbecken verursachte. Die Infektion des Harn- 
apparates ist sicherlich von den Nähten ausgegangen. 

Was den Ausscheidungstypus des Urins bei Hydro- resp. Pyonephrose be- 
trifft, so habe ich schon früher in diesem Archiv!) darauf hingedeutet, daß für 
denselben charakteristisch sind: größere Pausen zwischen den Kontraktionen, lange 
Dauer der letzieren und Entleerung großer Portionen von Urin; außerdem kann 
ein Zusammenfallen der Ureterkontraktionen mit Ureterbewegungen beobachtet wer- 
den. Diese Erscheinungen werden durch teilweise Stenosierung des Ureters und 
durch Anliegen des hydronephrotischen Sackes am Diaphragma bedingt. Im 
zweiten Falle hatte sich eine fast vollständige Ureterstenose und Pyonephrose 
gebildet. Der retroperitoneale Abszeß, der sich hier entwickelt hatte, konnte 
seinen Ausgangspunkt von der Bauchwand oder auch von der Ureternaht ge- 
nommen haben. Ich halte das letztere für das wahrscheinlichere, wofür auch 
die retroperitoneale Ausbreitung desselben spricht. 

Monari bemühte sich (1896), einer Stenose auf folgende Weise vorzubeugen 
(Fig. 3): Beide Ureterenden werden auf 0,6 cm länglich gespalten, aber beide 
an der dorsalen, d. h. zum Unterschied von Tietze an der gleichnamigen 
Sete. Wenn wir die Lappen der Ureterenden auseinanderziehen, erhalten wir 
an jedem Ureterende einen dreieckigen Spalt, wobei der ursprüngliche Querschnitt 
des Ureters zur Basis des Dreiecks wird. Entsprechend den Längsschnitten 
öffnen sich die Dreiecke an gleichnamigen Seiten der Ureterabschnitte. Das Zu- 
sammennähen der Enden beginnt an den Spitzen der Dreiecke, wobei die Knopf- 
nähte abwechselnd an einem und dem anderen Schenkel angelegt werden. Zuletzt 
werden die Querschnittlinien vernàht. Man sieht, daß wir auf diese Weise an 
der Nahtstelle eine trichterfórmige Erweiterung erhalten, die mit ihrer Spitze 
dorsalwárts gerichtet ist. Monari nàhte mit Katgut. Diese Methode ist nur 
an Tieren ausprobiert worden. Unzweifelhaft ist bei dieser Nahtmethode das 
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Anlegen der Nahte beschwerlicher und komplizierter, als beim Schnitt Bovee- 
Tietze. Zur schónen Illustration des Faktums, daß eine gute Funktion des 
genahten Ureters nicht allein von einer Erweiterung des Lumens an der Naht- 
stelle, sondern auch von vielen anderen Umständen abhängt, welche durch das 
Anlegen der Ureternaht bedingt werden, dient die in der Monographie von Doari 
wiedergegebene Zeichnung des Originalpráparats von Monari, wo der genahte 
Ureter oberhalb der Nahtstelle zwei- und dreifach erweitert ist, Meine Be- 
obachtungen haben mich gelehrt, daß ein jeder erweiterte Ureter abnorm funktio- 
niert, weshalb aus dem Fehlen einer Nierenvergrößerung und einer Nierenbecken- 
erweiterung bei der Sektion noch kein Rückschluß auf normale Funktion des 
Ureters am Lebenden erlaubt ist. Die letztgenannten Komplikationen können 
noch sehr wohl mit der Zeit kommen. 

Ferraro ging in den Bemühungen, eine erweiterte Nahtstelle zu erhalten, 
noch weiter (1902). Er machte an beiden Ureterenden zwei Hilfsschnitte: einen 
queren, parallel der Schnittlinie des Ureters und entsprechend der Hälfte der 
Peripherie desselben; den zweiten länglichen, welcher von der Mitte des ersten 
Hilfsschnitts begann und vertikal die Ureterwand spaltete. Auf diese Weise 
wurden aus den Ureterenden viereckige Lappen formiert und sodann aneinander- 
genäht. Man erhált eine Zickzacknahtlinie, und muß viele Knopfnähte anlegen, 
deren Anwesenheit, wie bekannt, in der Ureterwand unerwünscht erscheint. 

Alle aufgezählten Nahtmethoden stimmen darin überein, daB die Mukosa 
prinzipiell nicht durchstochen wird; wenigstens beim Nähen mit Seide. Monari. 
welcher bei seiner Methode mit Katgut nähte, hat die Mukosa mitgefaßt. 

Aber im Jahre 1898 haben Reynier und Paulesco eine Nahtmethode 
empfohlen, deren Wesen in einer sehr innigen Berührung der Mukosarànder be: 
ruht (Fig. 4a u. 4b). Zu diesem Zweck gebrauchen die Autoren eine sehr feine 
Reverdinsche Nadel und legen damit eine Reihe von schlingenförmigen Nähten 
an, welche durch die ganze Dicke der Ureterwand hindurchgeführt werden. Beim 
entsprechenden Knüpfen dieser Nähte erhält man einen nach außen gerichteten 
Kragen (Fig. 4b). Indem die Autoren Seide benutzten, haben sie ein allmähliches 
Durchschneiden der Nähte in das Lumen des Kanals und ein Entfernen derselben 
durch den Urinstrom erwartet. Während dessen sollten die Ureterenden verklebt 
sein. Man kann auch Katgut gebrauchen. 

A priori ist es klar, daß im Prinzip der Aneinandernähung von Mukosa- 
flächen etwas Abnormes enthalten ist, das sich nicht mit den gewöhnlichen 
Forderungen und Wünschen der. Chirurgen verträgt. Wenn eine entsprechende 
Methode von Brieau und Jaboulay für die zirkuläre Gefäßnaht empfohlen 
worden ist, so ist das ganz verständlich, denn Endothelzellen haben eine groß 
Neigung zum Verkleben. Aber die Mukosazellen zeigen stets das Gegenteil. 
Ungeachtet dessen habe ich diese Methode der Prüfung unterzogen, indem ich 
auf die leichte Verletzbarkeit der Uretermukosa und ihren Reichtum an Blut- 
gefäßen gerechnet habe und dabei glaubte, daß durch diese Umstände ein 


baldiges Verkleben der Mukosaflächen herbeigeführt werden könnte. Außerdem 
ist ja sehr bestechend der Umstand, daß bei dieser Nahtmethode nicht ein 
innerer Kragen, wie bei der gewöhnlichen Zirkulärnaht, sondern ein äußerer er- 
zielt wird, somit der Urinabfluß kein Hindernis findet. Zudem muß man an- 
erkennen, daß bei dieser Methode eine solche innige Annäherung der Ureterenden 
erzielt werden kann, daß in der ersten Zeit nach dem Anlegen der Naht kein 
Urin durchsickern wird. Diese Erwägungen haben mich bewogen, die Naht- 
methode in zwei Fällen auszuprobieren. 


6. II. 1907. Operation III Hund von 20 kg Gewicht. Morphiumchloroform- 
narkose. Ein Schnitt von 15 cm am äußeren Rande des linken Musc. rectus. Der Darm 
wird nach rechts verlagert, und der linke Ureter entblößt; unter denselben werden zwei 
Ligaturen hindurchgeführt und lose geknüpft. Der Ureter wird vom Peritoneum isoliert 
und zwischen den zwei Ligaturen durchschnitten. Die Enden werden mit gewöhnlichen 
runden Darmnadeln aneinandergenäht, wobei jede Nadel mit je zwei sehr feinen Seiden- 
fäden versehen ist. Im Endresultat wird eine Naht erhalten, wie sie von Reynier und 
Paulesco empfohlen wurde. Die einzelnen Nadelstiche befinden sich in Entfernungen 
von 2mm. Nach Entfernung der Ligaturen ist Harndurchsickern nicht zu bemerken. Der 
genähte Ureter wird in das retroperitoneale Gewebe verlagert und darüber sehr sorgfältig 
das Peritoneum genäht. Am zweiten Tage nach der Operation hatte der Hund ein gutes 
Aussehen, am dritten war er schläfrig, und am vierten starb er. 


7. IL 1907. Operation IV. Hündin von 21 kg Gewicht. Der Gang der Operation 
und ihre Technik waren ganz genau so, wie bei der vorigen Operation. Das Tier starb 
ebenfalls am vierten Tage nach der Operation, nachdem es sich zwei Tage augenscheinlich 
wohl gefühlt hatte. 


10. II. und 11. II. 1907. Sektionsbefunde III und IV. In beiden Füllen waren 
weder Anzeichen von Harndurchsickern ins Abdomen, noch Symptome von Peritonitis vor- 
handen. Aber statt dessen faud man eine reichliche Harninfiltration des retroperitonealen 
Gewebes, weil an einer bestimmten Stelle der Nahtkragen nekrotisch geworden war, und 
die Náhte durchgeschnitten hatten. | 


Ich glaube, daß auch diese geringe Erfahrung mit der genannten Naht- 
methode es mir erlaubt, über dieselbe ein absprechendes Urteil zu fällen und sie 
für gefährlich zu erklären. Wenn die Autoren gute Resultate erzielt haben, so 
ist es wohl einer genauen Peritonealnaht zuzuschreiben. Übrigens haben die 
Autoren auch nur zwei Operationen an Hunden gemacht und in beiden Fällen 
extraperitoneal operiert, so daß für Harnabfluß gesorgt war. 

Alle Autoren, welche die Ureterenden unmittelbar durch eine Zirkulärnaht 
auf diese oder jene Weise vernáht haben, endigten ihre Operationen mit einer 
genauen Peritonealnaht. Dieselbe erscheint als äußerst wichtig und unumgäng- 
lich. Über die Methoden der Peritoneisierung wollen wir später genauer sprechen. 
Einige Autoren haben in den genáhten Ureter einen Katheter à demeure ein- 
geführt, die anderen taten das nicht. 


b) Invaginationsnahtmethoden des Ureters. 

Als Vater der Invaginationsmethoden erscheint der Italiener Poggi, 
dessen experimentelle Untersuchungen dem Jahre 1887 angehören. Der Autor 
benutzte den Lumbalschnitt und operierte extraperitoneal. Der Ureter wurde in 
einer Ausdehnung von 4—5 cm von dem umgebenden Gewebe isoliert und quer 
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durchschnitten. Um eine Besudelung des Operationsfeldes mit Harn zu verhüten, 
wurde der Nierenabschnitt mit einer Peanschen Pinzette abgeklemmt. Darauf 
wurde der vesikale Abschnitt mit Hilfe eines speziellen Instruments in der Aus- 
dehnung von 1 cm erweitert. Die Invagination wurde durch zwei Fadenschlingen 
in folgender Weise ausgeführt (Fig. 5a, 5b). Jeder Faden ist mit zwei Nadeln 
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versehen. Die eine Nadel dringt in das Lumen des vesikalen Endes und durch- 
sticht seine Wand von innen nach außen, 1 cm unterhalb der Schnittlinie; die 
andere Nadel desselben Fadens durchsticht von außen nach innen die Wand 
des renalen Endes 1 cm oberhalb der Schnittlinie, und wird von dort in das 
Lumen des vesikalen Endes eingeführt, dessen Wand wiederum von innen nach 
außen durchstochen wird, wobei dieses Fadenende in der Entfernung von 1 mm 
vom ersten Fadenende zu liegen kommt. An symmetrischen Stellen der gegen- 
überliegenden Ureterwand beider Abschnitte wird eine ebensolche schlingenfórmige 
Naht durchgeführt. Es ist klar, daß beim Anziehen beider Fäden das renale 
Ende in das vesikale invaginiert wird. Um die Invagination zu sichern, wird 
der Rand des vesikalen Abschnitts an den Rand des renalen durch eine Reihe 
von Knopfnähten angenäht, welche nur bis zur Muskelschicht der Wand dringen. 
Auf diese Weise wird eine sehr sichere Ureternaht erziehlt, welche viel sicherer 
ist, als die Zirkulárnaht. Poggi machte diese Operation an zwei großen Hunden, 
von welchen der eine am 15. Tage, der andere nach 3'/, Monaten getötet 
wurde. Bei der Sektion fand man, daß beide Nieren normal, die Ureteren nicht 
erweitert waren, ausgenommen eine spindelförmige Erweiterung an der Nahtstelle. 
Poggi mikroskopierte die genähten Wandpartien und fand, daß die Schleimbäute 
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der Ureterenden verwachsen und glatt ineinander übergehen, wobei das in- 
vaginierte Ureterstück allmählich resorbiert wird. Dadurch wird an der Nahtstelle 
eine kleine Erweiterung erzielt, in welcher alle 3 Schichten der normalen Ureter- 
wand zn unterscheiden sind. Nur in den äußeren Schichten merkt man Wucherung 
von Bindegewebe. Boari wiederholte diese Versuche der Invaginationsnaht und 
erhielt dieselben Resultate. 

Wir wissen, daß die Ureterwand sehr dehnbar ist, und daß das Lumen 
auf das Doppelte des normalen erweitert werden kann. Aber eine solche Er- 
weiterung, die mit Traumatisation der Wandschichten verbunden ist, bleibt nicht 
auf eine längere Zeit bestehen, weil das Gewebe sich retrahiert und zugleich 
eine reaktive Entzündung eintritt. Jede künstliche Dehnung des Ureters hat nur 
vorübergehende Bedeutung. Deshalb kam man auf den Gedanken, die In- 
vagination durch Spaltung des peripheren Ureterendes zu erleichtern. Zu- 
erst ist diese Methode der Invaginationsnaht von D'Antona im Jahre 1895 am 
Kranken angewandt worden, und — unabhängig von ihm — von Robson im 
Jahre 1896. Aber im Jahre 1898 wurde diese Naht abermals von Winslow 
„entdeckt“ und beschrieben, dessen Arbeit sogar eine schematische Abbildung 
enthält. Zum dritten Male wird diese Invaginationsnaht als „eigene Methode“ 
von Gubareff im Jahre 1901 beschrieben, obgleich bis zu der Zeit diese 
Operation schon achtmal von verschiedenen Autoren (D'Antona, Robson, 
Winslow, Davis, Marks und Wood, Mackenrodt und Noble — zweimal) 
an Menschen ausgeführt worden war, aber im ganzen wurden bis jetzt nur zehn 
solche Operationen gemacht. Gubareff beschrieb seinen Fall auch im ver- 
breiteten ,Centralblatt fir Chirurgie", weshalb diese Methode allgemein bekannt 
wurd, so daß die Franzosen Monod, Vanvert und Pozzi diese Opera- 
tion als Gubareffsche Modifikation, der Engländer Keyes dieselbe als Modifi- 
kation Robsons und Gubareffs bezeichneten. In der russischen Literatur 
ist genannte Invaginationsnaht einfach als Gubareffsche Methode bekannt. 
D'Antona spaltete den vesikalen Ureterabschnitt auf 3 mm, die anderen Autoren 
auf 1 em. Auch hier wird die Invagination mit Hilfe zweier schlingenfórmigen 
Nahte (Fig. 6a, 6b) im allgemeinen nach dem Beispiel von Poggi ausgeführt. 
Die von den verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Variationen der Nahtdurch- 
führung haben keine besondere Bedeutung. Gewöhnlich wird die eine Schlinge 
in einigem Abstand von der unteren Ecke des Längsspalts durchgelegt, die 
andere — symmetrisch an gegenüberliegender Stelle desselben peripheren Endes. 
Das Anlegen der genannten Fäden ist nicht so leicht, wie es die Figur zeigt; 
dieser Akt wird durch Einführen von Sonden in die beiden Ureterenden erleichtert. 

Bis jetzt haben die Autoren das Spalten des vesikalen Abschnitts bloß 
vom Gesichtspunkt einer Erleichterung der Invagination betrachtet. Deshalb be- 
mühte man sich, das zentrale Ende so weit als möglich in das periphere zu 
invaginieren, zu welchem Zweck die schlingenförmigen Fäden wenigstens 1 cm 
unterhalb der Spaltecke durchgefihrt wurden. Mackenrodt invaginierte in 
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cinem Falle auf 2 cm, an einer anderen Stelle spricht er sogar von einer In- 
vagination auf 3 cm. Wie ersichtlich, war er bloß um die Festigkeit der Naht- 
stelle besorgt, indem er die Möglichkeit einer Stenose weniger beachtete. Ich 
habe in meinen Experimenten, von welchen ich sogleich reden werde, mich be- 
müht, so wenig tief als nur möglich zu invaginieren, weshalb ich den genannten 
Faden gewöhnlich nur 3 mm unterhalb der Spaltecke durchführte. Damit suchte 
ich einer Stenose der Nahtstelle vorzubeugen. 

Die Invagination erleichtert. man sich mit Hilfe von feinen Pinzetten und 
Häkchen, welche den Spalt erweitern, so daß beim Anziehen der Fadenschlingen 
das renale Ende in das vesikale hineinschlüpft. Außerdem wird noch eine Reihe 
von Nähten angelegt, welche die Invagination sichern sollen. Der Spalt des 
vesikalen Endes wird durch einige Knopfnähte geschlossen, welche die Ränder 
des Spalts und zugleich auch die Adventia des renalen Endes durchdringen. 
Außerdem wird der obere Rand des vesikalen Endes an der Wand des renalen 
Endes mit 2—3 Knopfnähten befestigt, wobei die Mukosa nicht durchstochen 
wird. Mackenrodt, Gubareff und andere haben das renale Ende ohne be- 
sondere Vorbereitung invaginiert; Keyes empfiehlt, dasselbe schief zuzuschneiden. 
Zur Naht hat man Seide, Katgut und Renntiersehnen angewandt. Niemand hat 
einen Ureterkatheter à demeure gebraucht. Den Schluß der Operation bildet eine 
genaue Peritonealnaht, ebenso, wie wir es bei der Zirkulárnaht sahen. 

Wie aus der Literatur ersichtlich, scheint die Technik der Methode von 
D'Antona-Robson niemals an Tieren geübt worden zu sein. Wenigstens habe 
ich keine Berichte finden kónnen. Um mit den Einzelheiten dieser Methode be- 
kannt zu werden, habe ich sie an Hunden ausprobiert, wobei ich Beobachtungen 
machte, die mich nótigten, in mancher Hinsicht das Verfahren zu modifizieren. 
Obgleich das vesikale Ende gespalten und damit eine Erweiterung des Lumens 
erzielt. wird, kann die Operation dennoch in einer solchen Weise ausgeführt 
werden, Чай man eine gróDere Verengung des Lumens erhàlt, als bei der ein- 
fachen Invagination nach Poggi. Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht der Fall 
von Mackenrodt, welcher auf 3 cm invaginierte, den Längsspalt mit vier 
Knopfnähten schloß und den Rand des vesikalen Endes mit zwei Nähten an der 
Wand des renalen annähte. Die Festigkeit der Naht wurde erzielt, aber — 
nach zwei Jahren zeigte die Autopsie, daß der Ureter verengt und mit Steinen 
angefüllt, das Nierenbecken erweitert, die Niere atrophiert war. Soweit man nach 
der Beschreibung und Zeichnung des Autors urteilen kann, hat auch Winslow 
alle seine Sorgfalt der Festigkeit der Invagination zugewandt. Wie es scheint, 
hat Gubareff nicht tief invaginiert. Er spricht, daß den Nähten, welche die 
beiden Enden zusammenhalten, nur eine sekundäre Rolle zufalle, daß alles auf 
eine genaue Peritonealnaht ankommt. 

Ich habe zuerst typisch nach DAntona-Robson operiert, habe aber eine 
bedeutende Stenose des Lumens erhalten (Operation V), weshalb ich das Ver- 
fahren modifizierte und dabei gute Resultate erzielte. Ich bin folgenderweise vor- 








gegangen (Fig.7a u.7b). Der Ureter wurde zusammen mit der Adventitia isoliert 
und die genannten temporáren Ligaturen ober- und unterhalb der Schnittlinie 
des Ureters angelegt. Nach der Durchschneidung des Ureters wurde das renale 
Ende schief zugeschnitten. Spaltung des vesikalen Endes auf 7 bis 8 mm. 
Während am unteren Ende die Adventitia und auch die seröse Schicht erhalten 
wurden, habe ich sie am oberen Ende in der Ausdehnung von 5 mm entfernt. 
Darauf Dehnung des vesikalen Endes mit einem konisch zugespitzten Dilatator. 
Die Invagination wurde mit Hilfe der bekannten zwei Fadenschlingen ausgeführt, 
welche nach Poggi in der Weise durchgeführt waren, daß die vordere Schlinge 
die Spitze des oberen, schief zugeschnittenen Endes auf 3 mm unterhalb der 
Spaltecke, die hintere — die Basis des oberen Endes auf 3 bis 4 mm unterhalb 
des Randes des vesikalen Endes invaginierte. Zu diesen Fadenschlingen habe 
ich meistens Seide angewandt, weil Katgut — es müssen ja sehr feine Faden 
gebraucht werden! — frühzeitig resorbiert werden könnte. Das Durchführen der 
Fadenschlingen ist eigentlich der schwierigste Akt der Operation, weil sie sich 
leicht verwirren, dank dem geringen Lumen des Kanals. Zur Erleichterung der 
Invagination wurde durch jede Ecke des zu einem Dreieck ausgebreiteten vesikalen 
Endes je ein Faden durchgeführt, welche das Ende fixierten. Die untere Ecke 
des Spalts wurde mit einem feinen Häkchen gefaßt, die Fixierungsfäden an- 
gespannt und auf diese Weise das untere Ende weit geöffnet, so daß die In- 
vagination leicht vonstatten ging. Sodann habe ich die Spaltränder nicht dicht 
aneinander genäht, wie es bis jetzt alle Autoren getan haben, sondern habe 
zwischen ihnen einen dreieckigen Zwischenraum gelassen, welcher mit seiner 
Spitze vesikalwärts gerichtet war und die Wand des renalen Abschnitts durch- 
blicken ließ. Die Ränder des ausgebreiteten unteren Endes wurden an dem 
oberen auf folgende Weise fixiert. Allererst wurden die Ecken des gespaltenen 
Endes angenäht, wozu ich die schon früher durchgeführten Fäden benutzte; 
sodann wurde die nötige Zahl von Knopfnähten an den Spalträndern und am 
Querschnitt angelegt. Ungeachtet dessen, daß zwischen den Spalträndern ein 
freier Raum gelassen wurde, umfaßte das vesikale Ende genügend eng den 
invaginierten Teil, so daß Harndurchsickern verhindert war. Alle aufgezáhlten 
Nähte, mit Ausnahme der zwei Fadenschlingen, wurden durch die Schleimhaut 
nicht hindurchgeführt. Ich habe teils Seide, teils Katgut gebraucht, je nach den 
Verhältnissen. Darauf entfernte ich die obere temporäre Ligatur und ließ die 
untere in situ, um Harnstauung hervorzurufen und von der Festigkeit der Nalıt 
Gewißheit zu erhalten. 

Somit habe ich nicht nur für die Festigkeit der Naht gesorgt, sondern 
war selır bedacht, so viel als möglich die Gefahr einer sekundären Stenosierung 
der Nahtstelle aus dem Wege zu räumen. Ich bemühte mich einerseits die Vor- 
teile der Invagination, andererseits die der elliptischen Zirkulärnaht auszunutzen; 
ich habe, eigentlich gesagt, die elliptische Zirkulärnaht mit einem gewissen Grad 


von Invagination kombiniert. Die Invagination sucht dem Urindurchsickern vor- 
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zubeugen, indem sie den Harnstrom direkt nach unten befördert und ein un- 
mittelbares Berühren der Nahtlinie mit Harn verhindert; die elliptische Nahtlinie 
dagegen vermindert die Stenosierungsgefahr infolge sekundärer Gewebsretraktion. 
Die Sektionen der Tiere bewiesen, daß an der Nahtstelle gewöhnlich eine spin- 
delförmige Erweiterung erhalten wird (Fig. 10). 

Ich habe im ganzen sechs Invaginationen mit Spaltung des vesikalen 
Endes ausgeführt, und zwar eine Operation nach der typischen Methode von 
D’Antona-Robson, fünf Operationen nach der beschriebenen Modifikation. 


10. X. 1906. Operation V. Hund von 26,5 kg Gewicht. Morphiumchloroform- 
narkose. Schnitt von 12 cm am äußeren Rande des rechten Muse. rectus. Die Operation 
wird dadurch erschwert, daß die Harnblase und der Darm mit Inhalt überfüllt sind. Der 
rechte Ureter wird entblößt, und an ihm werden, im Abstande von 8 cm, zwei lose ge 
schnürte Ligaturen angelegt, worauf ein Ureterstück von 3 cm reseziert wird. Das obere 
Ende wird schief geschnitten, das untere auf V,5cm gespalten. Am renalen Abschnitt win! 
die Peritonealschicht entfernt, am vesikalen dagegen erhalten. Erweiterung des vesikalen 
Endes mit einem konischen Dilatator. Durch beide Ecken des dreieckig ausgespannten 
unteren Endes wird je ein Seidenfaden durchgeführt, die zur Fixation desselben bei der 
Invagination dienen sollen. Darauf Anlegung der Invaginationsschlingen (Fig. 6a): durch 
die Spitze und den ihr gegenüberliegenden Rand des renalen Endes wird je ein Seiden- 
faden durchgeführt, die beide mit je 2 Nadeln versehen sind; sodann werden die beiden 
Nadeln des vorderen resp. ersten Fadens 1 cm unterhalb der unteren Spaltecke nebeneinander 
durchgestochen, die Nadeln des hinteren resp. zweiten Fadens durchdringen etwas höher 
(entsprechend der Länge der schiefen Schnittfläche) die hintere Ureterwand. Der Assistent 
öffnet mit Hilfe eines feinen Hükchens und der beiden genannten Fixationsfüden das Lumen 
des vesikalen Endes. Die Invaginationsschlingen werden angezogen, und das renale Ende 
schlüpft recht leicht in das vesikale. Somit ist eine Invagination auf mehr als 1,5 cm zu 
stande gebracht. Die Invaginationsfäden werden geknüpft, die Fixationsfäden heraus 
gezogen und entfernt. Die Spaltrinder werden durch 3 Knopfnühte mit Katgut aneinander 
genäht, wobei die oberste Schicht des invaginierten Endes mitgefaßt wird. Der Rand des 
unteren Endes wird an der Wand des oberen noch mit 3 Katgutnähten befestigt. Pie 
temporären Ligaturen werden entfernt: nirgends Harndurchsickern. Die Nahtstelle wird 
mit 2 Peritonealfalten übernäht. Spülung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung. Dreictagigt 
Bauchwandnaht mit Seide. 

Bis zum dritten Tage nach der Operation fühlte sich der Hund augenscheinlich be 
friedigend. Sodann begann häufiges Erbrechen, das bis zum siebenten Tage andauerte. 
Man beobachtete Temperatursteigerungen bis zu 39,5°C. Das Tier litt sichtbar. Aber 
vom achten Tage an fing der Hund an, sich zu erholen, verlangte nach Nahrung, stand 
auf und ging herum. Ein derartig befriedigendes Verhalten dauerte bis zum 17. Tage, #0 
Ödem des Halses bemerkt wurde. In den weiteren Tagen breitete sich das Ödem über den 
ganzen Körper aus; es begann abermals Erbrechen. Im Abdomen war die Anwesenheit vot 
Flüssigkeit zu konstatieren. Am 24. Tage nach der Operation starb der Hund an hoch 
gradigem Ascites. Der Hund urinierte bis zum Tode, aber in den letzten Tagen war? 
die Harnmengen sehr gering. 


3. ХІ. 1906. Sektionsbefund V. Die Bauchwunde sehr gut verheilt. Unterbaut- 
zellgewebe und Muskulatur sehr ödematös. In der Bauchhöhle mehr als 2 Liter klarer 
Flüssigkeit von gelblicher Farbe. Das Bauchfell ist glatt und spiegelnd, nur an einige" 
Stellen des Peritoneum parietale, aber auch am Peritoneum viscerale sieht man schwarze 
Punkte, die sich als alte Blutergüsse erweisen. An der Nahtstelle des Ureters reichliche 
Verwachsungen. Die rechte Niere bemerklich vergrößert, das Nierenbecken erweitert un 
mit Harn überfüllt, der Ureter oberhalb der Naht erweitert und verdickt. Die Nieren- 
kapsel läßt sich recht schwer entfernen, im Gewebe der Niere Blutergüsse. Das Nieren- 
gewebe fühlt sich beim Schneiden recht derb an. An der Nahtstelle eine bedeutende 
Stenose, die nur cine 1 mm-Sonde durchläßt. Bei der Wasserprobe flicBt das Wasser uf 
dem genähten Ureter nur in Tropfen. Die linke Niere scheint auch vergrößert zu sein. 


12. X. 1906. Operation VI. Hündin von 19,5 kg Gewicht. Morphiumcehloroform- 
narkose. Schnitt am äußeren Rande des linken Muse. rectus. Der linke Urcter wird ent 
blößt und über ihm die Peritonealschicht durchtrennt, entsprechend der Kreuzungsstelle 
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mit den Vasa iliaca. Anlegung zweier temporirer Ligaturen; zwischen ihnen wird der 
Ureter durchtrennt, sodann das renale Ende schief geschnitten, das vesikale auf 0,5 cm 
gespalten. Die Invagination wird wie im Falle V ausgeführt, nur mit dem Unterschiede, 
daß die vordere Invaginationsschlinge, die dureh die Spitze des flötenförmigen oberen Endes 
durchgelegt ist, nur 3 mm unterhalb der Spaltecke durchgeführt wird, ebenso auch die 
hintere Schlinge die hintere Wand des Blasenabschnittes an einer höheren Stelle durch- 
dringt, d. h. daß im allgemeinen die Invagination nur in sehr geringer Ausdehnung be- 
werkstelligt wird. Außerdem werden die Spaltränder nicht aneinandergenäht, sondern jeder 
Rand wird besonders an der Wand des renalen Endes befestigt, so daß zwischen ihnen ein 
dreieckiger Zwischenraum bestehen bleibt. Jeder Spaltrand wird mit 2 Nähten befestigt. 
Außerdem befestigen 3 Nähte den Rand des vesikalen Abschnittes am renalen. Alle Nähte 
mit feinster Seide. Die Nahtstelle wird mit 2 Bauchfellfalten übernäht. Dreietagige 
Bauchwandnaht. 

13. XI. 1906. Sektionsbefund VI. Intravenós 10 cem Sol morph. mur. 1?/, und 
300 emm Sol. natr. chlor. 0,7?/,, Nach dem Eintreten der Narkose wird die untere Bauch- 
gegend geöffnet, die Blase hervorgezogen und ihre vordere Wand länglich gespalten. Da- 
mit die Ureteren durch die Spannung der Musculi recti nicht abgeklemmt werden, werden 
sie quer durchschnitten. Exakte Blutstillung. Das Blasentrigonum wird so vorgewälzt, 
daß man die Ureterenmündungen bequem überblicken kann. Die Beobachtung, die wie in 
Falle I angeordnet ist, beginnt um 1 Uhr 15 Minuten. 


Der rechte Ureter sezerniert um Der linke Ureter sezerniert um 
1 Uhr 15 Minuten 10 Sekunden 1 Uhr 15 Minuten 18 Sekunden 
1 - 15 - 26 - 1 - 15 - 38 - 
1 - 15 - 38 - 1 - 15 - 58 - 
1 - 15 - 52 - 1 - 16 - 23 -° 
1 - 16 - 3 - 1 - 16 - 48 - 
1 - 16 - 15 - 1 - 17 - 6 - 
1 - 16 - 29 - 1 - 17 - 36 - 
1 - 16 - 45 - 1 - 17 - 57 = 
1 - 16 - 52 - 1 - 18 - 22 = 
1 - 17 - 4 - 
1 - 17 - 15 - 
1 - 17? - 27 - 
1 - 17 - 40 - 
1 - 17 - 55 - 


Es ist charakteristisch, daß der linke Ureter den Harn seltener, aber dafür in größe- 
ren Portionen und in stärkerem Strahl herausschleudert, als der rechte. Nachdem diese 
Beobachtungen noch 5 Minuten lang fortgesetzt sind, wird die obere Bauchgegend geöffnet 
und der Darm eventriert. Letzterer wird in warme Kochsalzkompressen eingehüllt. Die 
Nahtstelle gleicht einem spindelförmigen Knoten und liegt genau auf der Art. iliaca com. 
Dieser Knoten ist nicht mit der Unterlage verwachsen, sondern sogar beweglich. Man sieht, 
daß der Ureterabschnitt oberhalb der Naht sich häufiger kontrahiert, als der Abschnitt 
unterhalb derselben. Gewöhnlich entsprechen zwei Kontraktionen des oberen Abschnittes 
einer Kontraktion des unteren. Anfang der Beobachtung um 1 Uhr 26 Minuten 30 Sekunden 


Die Welle des renalen Abschnittes gelangt um 
1 Uhr 26 Minuten 36 Sekunden bis zur Blase, 


1 - 26 - 48 bis zur Nahtstelle, 
1 - 26 - 58 - bis zur Blase, 
1 - 27 - 7 - bis zur Nahtatelle, 
1 - 27 - 18 - bis zur Blase, 
1 - 27 - 36 - bis zur Blase, 
1- 27 - 46 - bis zur Nahtstelle, 
1 - 27 - 58 - bis zur Blase, 
1 - 28 - 6 - bis zur Nahtstelle, 
1 - 28 - 21 - bis zur Blase, 
1 - 28 - 34 - bis zur Nahtstelle, 
1 - 28 - 48 . - bis zur Blase. 


Dieser Kontraktionstypus wird noch 5 Minuten lang beobachtet; nur arbeitet der 
Ureter infolge Abkühlung schon etwas langsamer. Kneifen der Nahtstelle mit einer Pin- 
zette gibt eine Welle — zuweilen nach beiden Seiten, zuweilen nur vesikalwiirts, zuweilen 
wiederum nur renalwärts; aber im allgemeinen ist sie nur wenig reizbar. Eine Welle, 
die durch Reizung des renalen Abschnittes hervorgerufen wird, schreitet nicht auf den 
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vesikalen hinüber, und umgekehrt; diese Wellen werden an der Nahtstelle angehalten. 
Der Hund wird mit Chloroform getötet und das ganze Harnsystem in toto herausgeschnitten. 
Beide Nieren sind von gleicher Größe, der linke Ureter ist oberhalb der Nahtstelle etwas 
erweitert. Die Nierenbecken werden durch die typischen Sektionsschnitte geöfinet und die 
Wasserprobe wie im Falle I angestellt. Es erweist sich, daß aus beiden Ureteren das 
Wasser mit gleicher Stärke hervorschieBt. Man kann nicht sagen, daß das linke Nieren- 
becken weiter wäre, als das rechte; die Nieren erscheinen makroskopisch als normal. Der 
linke Ureter ist oberhalb der Nahtstelle erweitert und verdickt. Spaltung der Ureteren. 
An der Nahtstelle eine spindelförmige Erweiterung, deren Wände erheblich verdickt sind. 
Die eine Invaginationsnaht hat in das Lumen eingeschnitten, dic andere ist in der Ward 
inkapsuliert. Im Abdomen sieht man keine peritonealen Verwachsungen. 


18. X. 1906. Operation VII. Hund von 25 kg Gewicht. Morphiumchloroforn- 
narkose. Schnitt von 15cm am äußeren Rande des linken Musc. rectus. Der linke Ureter 
wird aufgesucht und zwischen 2 Ligaturen durchschnitten. Der weitere Verlauf der Ope 
ration und die Nahttechnik ganz genau ebenso, wie im Falle VI: eine nicht tiefe Invagı- 
nation; die Spaltrinder werden getrennt voneinander an der Wand des invaginierten Ende: 
so angenäht, daB zwischen ihnen ein dreieckiger Raum bleibt. Die Invaginationsnähte 
mit Seide, die anderen Nühte mit Jodkatgut. Im ganzen werden 7 Katgutnähte zur Be 
festigung der Invagination angelegt. Die Nahtstelle wird ins retroperitoneale Gewebe ver- 
lagert und darüber der Peritonealspalt vernüht. Dreietagige Bauchwandnaht. 

18. XI. 1906. Sektionsbefund VII. Intravenós 12 ccm Sol. morph. mur. 1", 
und 300 cem Sol. natr. chlorat. 0,7?/,. Die untere Bauchgegend wird geöffnet und die 
Blase vorgezogen. Auch die Musculi recti werden durchschnitten. Die Blase wird ge- 
spalten und das Trigonum vorgewölbt. Die Beobachtung der Funktion der Ureteren, die 
um 12 Uhr 15 Minuten beginnt, ist wie im Falle I angeordnet. 


Der rechte Ureter entleert Urin Der linke Ureter entleert Urin 

12 Uhr 15 Minuten 30 Sekunden 12 Uhr 15 Minuten 18 Sekunden 
12 - 15$ - 45 - 12 - 15 - 38 - 
12 - 16 - 5 - 12 - 16 - — - 
12 - 16 - 18 г 12 - 16 S 32 - 
12 - 16 - 30 - 12 - 16 - 57 - 
12 - 16 - 38 - 12 - 17 - 27 - 
12 - 16 - 45 - 12 - 17 - 47 - 
12 - 16 - 56 - 12 - 18 - 2 - 
12 - 17 - 2 - 12 - 18 - 28 - 
12 - 17 - 14 - 12 - 18 - 50 - 
12 - 17 - 20 $ 
12 - 17 - 29 - 
12 - 17 - 39 - 
12 - 17 - 47 x 
12 - 17 - 54 - 
12 - 18 - 4 - 
12 - 18 Е 15 - 
12 - 18 = 27 


Der linke Ureter entleert Urin in größeren Portionen und in viel stürkerem Strahl, 
als der rechte; außerdem arbeitet er, wie ersichtlich, viel langsamer. Nach 5 Minuten 
langer Beobachtungszeit wird das ganze Abdomen geöffnet, der Darm eventriert und mit 
warmen Kochsalzkompressen bepackt. Der linke Ureter wird an verschiedenen Stellen me 
chanisch gereizt. Man sieht, daß Kontraktionen des Nierenabschnittes nicht auf den Blasen- 
abschnitt hinüberschreiten: die Wellen werden an der Nahtstelle angehalten. Anfang der 
Beobachtung um 12 Uhr 22 Minuten. 

Die Kontraktionswelle des renalen Abschnittes gelangt um 

12 Uhr 22 Minuten 3 Sekunden bis zur Nahtstelle, 


12 - 22 - 16 - - - Blase, 
13. 22 - 27 - - - Nahtstelle, 
12 - 22 - 51 - - - Blase, 
12 - 23 - 21 - - - Blase; 
12 - 23 - 30 - - - Nahtstelle, 
12 - 23 - 40 - - - Blase, 
12 - 23 - 54 - - - Nahtstelle, 
12 - 24 - 5 - - - Blase, 


12 - 24 - 26 - - - Blase. 
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Ein solcher Kontraktionstypus wird noch 5 Minuten beobachtet. Kneifen der Naht- 
stelle, wenn es genau lokalisiert wird, ruft am häufigsten keine peristaltischen Wellen 
hervor. Kontraktionen des renalen Endes springen nicht auf das vesikale hinüber, und 
umgekehrt. Der Hund wird mit Chloroform getötet. Ganz unbedeutende peritoneale Ver- 
wachsungen an der Nahtstelle, die mit dem Musc. psoas verlitet ist. Die Nahtstelle 
gleicht einem spindelförmigen Knoten; oberhalb ist der Ureter etwas erweitert und seine 
Wand etwas verdickt. Bei der Wasserprobe (vgl. Fall I) ergießt sich die Flüssigkeit aus 
beiden Uretermündungen mit gleicher Kraft. Die Ureteren werden gespalten. Beide Nieren 
zeigen gleiche Größe, die Rindensubstanz ist an beiden gleich ausgeprägt. Beim Vergleich 
der Nierenbecken scheint es, als ob das linke etwas weiter wäre, als das rechte. (Das 
Präparat der linken Niere nebst Ureter in !/, natürl. Größe siehe Fig. 10.) An der Naht- 
stelle das Lumen spindelförmig erweitert; Fäden sieht man nicht; die Wand ist aber sehr 
stark verdickt. 


19. X. 1906. Operation VIII. Hündin von 22 kg Gewicht.. Der Gang der Ope- 
ration und die Nahttechnik wie im Falle VI. Es wird der linke Ureter genäht. Ein 
Unterschied besteht nur darin, daß alle Nähte mit Seide angelegt werden. Außerdem wird 
die Nahtstelle des Ureters gar nicht mit Peritoneum übernüht: der Ureter wird ohne 
jegliche Peritoneisierung ins Abdomen versenkt. Das Abdomen wird mit Kochsalzlösung 
durchgespült. Dreietagige Bauchwandnaht. 


22. XI. 1906. Sektionsbefund VIII. Intravenós 11 ccm Sol. morph. mur. 1°/, 
und 300 cem Sol. natr. chlorat. 0,7?/,. Beginn der Sektion um 4 Uhr 53 Minuten. Schnitt 
durch die untere Bauchgegend, Hervorziehen der Blase, die länglich gespalten wird. Die 
Musculi recti werden durchtrennt, das Trigonum wird so hervorgewülbt, daB die Ureteren. 
in keiner Weise abgeknickt werden. Die Mündung des linken Ureters ist weiter und bc- 
merkbarer, als die des rechten. Anfang der Beobachtung des Urinausscheidungstypus um 
5 Uhr 11 Minuten; dieselbe wird wie im Falle 1 eingerichtet. 


Der rechte Ureter entleert Urin Der linke Ureter entleert Urin 
5 Uhr 18 Minuten 17 Sekunden 5 Uhr 11 Minuten 30 Sekunden 
5 - 18 - 47 - | 9 - 12 - 48 - 
5 - 19 - 15 - 5 - 15 - 4 - 
5 - 19 - 45 - 5 - 18 - — - 
5 - 20 - 5 - D - 20 - 5 - 
5 - 20 - 86 - 5 - 999 - 1Q - 
5 - 20 - 56 - 5 - 23 - 3 - 
5 - 21 - 3 - 5 - 24 z 48 - 
5 - 21 _ 8 - 5 - 25 - 36 - 
5 - 21 - 12 - 5 - 27 - 10 - 
5 - 21 - 17 EN 
5 - 21 - 21 - 

5 - 21 - 24 - 
5 - 21 - 29 - 
5 - 21 - 33 - 
5 - 21 - 39 - 
6 - 21 - 49 - 
5 - 2 - = à 
5 - 22 - 5 - 
D - 22 - 12 - 


In diesem Falle ist es besonders auffallend, in wie großen Pausen der linke Ureter 
sezerniert, wobei mit sehr bedeutender Kraft Harnmengen herausgeschleudert werden, die 
dreifach und vierfach die normale Quantität übertreffen. Zuweilen bemerkt man noch vor 
der Urinentleerung einen Tropfen in der Uretermündung. — Die Bauchhöhle wird ganz 
geöffnet, der Darm eventriart und in warme Kochsalztücher eingewickelt. Die Nahtstelle 
des Ureters ist in starke peritoneale Verklebungen eingebettet; daselbst sind das Netz 
und das linke Ovarium angewachsen. Oberhalb der Nahtstelle ist der Ureter bedeutend 
erweitert uad bildet eine schlingenfórmige Biegung, die mit der Wand des Colon descen- 
dens verwachsen ist. Dieser (der renale) Abschnitt des Ureters kontrahiert sich mit großer 
Kraft, wobei die genannte Schlinge die verschiedensten Krümmungen macht. Man sieht, 
daß gewöhnlich nur die vierte Kontraktionswelle vom renalen auf den vesikalen Abschnitt 
hinübergeht. Die Beobachtung beginnt um 5 Uhr 35 Minuten und ist wie im Falle I an- 
geordnet. 
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Die Kontraktionswelle des renalen Abschnittes gelangt 
5 Uhr 35 Minuten 13 Sekunden bis zur Blase, 


5 - 85 28 - Nahtstelle, 
5 - 35 - 46 - - - Nahtstelle, 
5 - 86 - 4 - - - Nahtstelle, 
5 -. 36 - 30 - - - Blase, 

5 - 36 - 42 - - - Nahtstelle, 
5 - 86 - 57 - - - Nahtstelle, 
5 - 87 - 20 - - - Nahtstelle, 
5 - 87 - 32 - - - Blase, 

5 - 37 - 39 - - - Nahtstelle, 
5 - 37 - 57 - - - Nahtstelle, 
5 - 38 - 22 - - - Blase, 

5 - 38 - 40 - - - Nahtstelle, 
5 - 39. - 9 - - - Nahtstelle, 
5 - 39 - 19 - - - Blase. 


Dieser Kontraktionstypus wird noch im Laufe von 5 Minuten beobachtet. Das Tier 
wird mit Chloroform getótet, und das ganze Harnsystem wird in toto herausgenommen. 
Die linke Niere ist vergrößert, das Nierenbecken bedeutend erweitert, der Ureter oberhalb 
der Naht ebenfalls erweitert. Bei der Wasserprobe (vgl. Fall I) sieht man, daß der Strahl 
aus dem linken Ureter etwas schwächer ist, als der aus dem rechten. Der linke Ureter 
wird gespalten. Die Wand der Nahtstelle ist stark verdickt, das Lumen stellt eine spindel- 
förmige Erweiterung dar, aber etwas oberhalb derselben ist eine knieförmige Abknickung, 
die offenbar dem Flüssigkeitsstrom ein Hindernis darbot. 


30. XI. 1906. Operation IX. Hündin von 20,5 kg Gewicht, sehr gut genährt. 
Ein 15 cm langer Schnitt am äußeren Rande des linken Musc. rectus. Bedeutende Blutung. 
Starke Fettentwicklung im subperitonealen Gewebe und im Netz, weshalb das Auffinden 
und Entblößen des linken Ureters recht erschwert wird. Der isolierte Ureter wird zwischen 
zwei lose geknoteten Ligaturen durchgeschnitten. Der weitere Gang der Operation und 
die Nahttechnik wie im Falle VI. Ein Unterschied besteht nur darin, daß für alle Nähte 
Katgut verwendet wird. Die Nahtstelle wird auf folgende Weise peritoneisiert: sie wird 
in einen parietalen Bauchfellappen eingewickelt und darauf in das retroperitoneale Gewebe 
versenkt; darüber werden noch 2 Bauchfellfalten verniht. Die Peritonealnähte sind aus 
Katgut. Das Abdomen wird mit Kochsalzlósung ausgespült. Dreietagige Bauchwandnaht. 

З. І. 1907. Sektionsbefund IX. Intravenös 10 ccm Sol. morph. mur. 1*/, und 
300 cem Sol. natr. chlor. 0,7°/,. Die untere Bauchgegend wird geöffnet, die Blase vor- 
gezogen und in der Mitte gespalten. Das Trigonum wird vorgewälzt und die Musc. rect 
werden Duel durchschnitten. Die Beobachtung beginnt um 3 Uhr 16 Minuten 30 Sekunden 
(vgl. Fall I). a 


Der rechte Ureter entlecrt Urin Der linke Ureter entleert Urin 
3 Uhr 18 Minuten 35 Sekunden 3 Uhr 19 Minuten 40 Sekunden 
3 - 19 - 30 - 3 - 20 - 45 - 
3 - 20 - 28 - 3 - 22 - 12 - 
3 - 21 - 32 - 3 - 24 - 18 - 
3 - 21 - 56 - 3 - 26 - 5 - 
3 - 22 - 31 - 3 - 27 - 37 - 
3 - 22 - 53 - 3 - 29 - 2 - 
3 - 23 - = - 

3 - 23 - 16 - 
3 - 23 - 36 - 
3 - 24 - 16 - 
3 - 24 - 32 - 
3 - 24 - 50 - 
3 - 25 - 10 - 
3 - 25 2 24 - 
3 - 25 - 30 - š 
3 - 25 - 42 - 
3 - 25 - 54 - 
3 - 26 - 34 - 
3 - 26 - 55 - 
3 - 27 - 27 - 
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Wie ersichtlich, entleerte der linke Ureter den Urin in sehr grofen Pausen; dabei 
waren die Harnportionen verhältnismäßig groß und wurden mit großer Kraft heraus- 
geschleudert. Manchmal war vor der Urinentleerung ein Harntropfen in der Uretermündung 
sichtbar. Das Abdomen wird geöffnet, der Darm eventriert und mit warmen Kochsalztüchern 
umwickelt. An der Nahtstelle sieht man Verwachsungen. Der Ureter ist hier sehr fest 
mit den umgebenden Geweben verlótet.. Die Nahtstelle ähnelt einem dieken Knoten. 
Die Kontraktionen des renalen Abschnittes überschreiten gewöhnlich nicht die Nahtstelle. 
Die Beobachtung beginnt um 3 Uhr 32 Minuten. 


Die Kontraktionswelle des renalen Abschnittes gelangt 
3 Uhr 32 Minuten 55 Sekunden bis zur Nahtstelle, 


5 - 83 35 - - - Nahtstelle, 
8 - 8 - — - - - Blase, 
3 - 84 - 46 - - - Nahtstelle, 
3 - 85 - 38 - - - Nahtstelle, 
3 - 35 - — - -  - Blase, 
3 - 36 - 5 - - - Nahtstelle, 
3 - 37 - 11 - - - Blase, 
3 - 38 - 8 - - - Nahtstelle, 
d - 339 - 15 - - - Nahtstelle. 


Das Tier wird mit Chloroform getötet. Entfernung des Harnsystems in toto. Wasser- 
probe (vgl. Fall D: beide Ureteren entleeren den Wasserstrahl mit gleicher Stürke. Die 
Nieren sind gleich groB, das linke Nierenbecken ist etwas erweitert, der linke Ureter be- 





Fig. 10. !/, natürl. Größe. Fig. 11. '/, natürl. Größe. 
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deutend erweitert und verdickt. Bei Spaltung der Nahtstelle erweist sich dicselbe als 
spindelförmig erweitert, der vesikale Abschnitt ist ebenfalls etwas erweitert. Die Wand 
der Nahtstelle ist 2—3 mm dick. Fäden sind nicht zu entdecken. 


5. J. 1907. Operation X. Hund von 19,5 kg Gewicht. Der Gang der Operation 
und die Nahttechnik wie im Falle VI. Die Operation wird durch die kolossale Füllung 
der Blase, die bis zur Leber hinaufreicht, erschwert; Katheterisierung der Blase. Aus dem 
linken Ureter wird ein Stück von 3cm herausgeschnitten. Alle Nähte mit Katgut: 2 In- 
vaginationsnähte und außerdem noch im ganzen 5 Nähte, die die Invagination unterstützen 
sollen. Zur Peritoneisierung wird ein isoliertes Netzstück von Lcm Breite und 3cm Länge 
benutzt. Das Netzstück wird unter der Nahtstelle hindurchgezogen und mittels Katgut 
daselbst befestigt, so daß letztere in einem Netzschlauche steckt. Die Enden dieses 
Schlauches werden am parietalen Bauchfell angenäht. Auswaschung des Abdomens mit 
Kochsalzlósung. Dreietagige Bauchwanduaht. 

31. I. 1907. Sektionsbefund X. In der postoperativen Periode war es auffallend. 
daß der Hund die ganze Zeit lag; übrigens verlangte er gierig nach Futter und urinierte 
jeden Tag. Mehrere Tage beobachtete man Temperatursteigerungen; das Tier litt sichtbar. 
Am 26. Tage nach der Operation wurde der Hund in einen anderen Käfig herübergehoben, 
wonach er plötzlich kollabierte. Bei der Sektion war die Abdominalhöhle mit Blutklumpen 
und eitriger Flüssigkeit überfüllt. In der linken Hälfte sah man eine Geschwulst von der 
Größe eines Kindskopfes: linksseitige Pyonephrose. An dieser sackfórmigen Geschwulst 
war ein Spalt zu sehen, gefüllt mit Blutgerinnseln. Der Sack wurde gespalten, wonach es 
sich erwies, daß das Nierenparenchym bis zur Dieke von lcm verdünnt war; der Sack mit 
Blut und Eiter gefüllt; die Nierenbeckenwand papierdünn. Der Ureter war auf Fingerdicke 
erweitert. Die Nahtstelle in feste Verwachsungen eingebettet, daselbst waren auch 
Därme und das Netz fixiert; man konnte unmöglich den Ureter isolieren. Bei der Wasser- 
probe (vgl. Fall I) entleerte sich aus dem linken Ureter Flüssigkeit nur tropfenweise. Die 
Nahtstelle wurde zusammen mit je einem Stück Darm und Netz herausgeschnitten und darauf 
auf einer Sonde gespalten. An der Nahtstelle fand man eine so starke narbige Schrump- 
fung, daß kaum eine Zweimillimetersonde hindurchging; außerden existierte hier eine 
knieförmige Abknickung. Oberhalb der Stenose fand man einen Ureterdivertikel, der Eiter 
enthielt. Es ist anzunehmen, daf hier eine Naht durchgeschnitten hatte oder daß sie zu 
früh resorbiert worden war, weshalb hier eine Perforation erfolgte, aber schon nach ge- 
nügender Verklebung des Netzstückes mit der Ureterwand und Bildung peritonealer Ver- 
klebungen. Die Perforationshöhle wurde mit der Zeit mit Epithel bekleidet. 


Wenn wir zur Beurteilung der erzielten Resultate schreiten, muß 
man sagen, daß sie als befriedigend zu bezeichnen sind. Im ersten Falle (Opr- 
ration und Sektion V) litt das Tier nach der Operation an urämischen Anfällen und 
starb nach 3 Wochen unter den Erscheinungen eines kolossalen Hydrops ascites 
und anasarca. Bei der Sektion fand man eine bedeutende Stenose an der Naht- 
stelle, starke Erweiterung des Ureters oberhalb derselben, Erweiterung des Nieren- 
beckens und Vergrößerung beider Nieren. In den anderen Fällen, wo ich meine 
Modifikation angewandt habe, erhielt ich recht befriedigende Resultate, mit Aus- 
nahme eines Falles, wo Stenose wegen narbiger Schrumpfung eines transplan- 
tierten Netzstücks entstanden war. (Operation und Sektion X.) Übrigens muß 
ich anerkennen, daß man auch in allen anderen Fällen, wo positive Resultate 
erzielt wurden, stets pathologische Veränderungen vorfand, welche in unbedeuten- 
der Erweiterung des Ureters und Nierenbeckens, oder nur des Ureters bestanden. 
Aber diese Erscheinungen erachte ich für beständig und gewöhnlich bei jeder 
Ureternaht, ich möchte noch mehr sagen, bei jeder plastischen Operation des 
Ureters. In dem einen Fall, wo die Nahtstelle nicht peritoneisiert wurde, ent- 
wickelten sich sehr starke Verwachsungen mit schlingenförmiger Abknickung des 
Ureters, weshalb der Urinstrom bedeutend zurückgehalten wurde, obgleich eine 
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wirkliche Stenose nicht bestand. (Operation und Sektion VIIL) Über die Funk- 
tion der genáhten Ureteren wollen wir noch an anderer Stelle sprechen. 

Gegen die Invaginationsnahtmethoden wurde ins Feld geführt, daß das in- 
vaginierte Ende mit Schleimhaut in Berührung kommt, welche zur Verklebung 
und Verwachsung unfáhig ist. Die Erfahrung hat gezeigt, daD dieser Einwand 
rein theoretischer Natur ist. Dieses haben schon die Beobachtungen von Poggi 
an Tieren bewiesen, außerdem noch eine Reihe von glücklicben Operationen an 
Kranken. Mikroskopische Untersuchungen von Längsschnitten der Nahtstellen 
haben mich zur Überzeugung geführt, daß am frühesten die Verwachsung am 
Rande des vesikalen Endes stattfindet, ausgehend von den bindegewebigen Schich- 
ten beider Abschnitte. Die Schleimhäute kommen zur vollen Berührung, aber 
an der Nahtstelle ist die Mucosa gewöhnlich sehr verdickt. Die anderen Schichten 
der Ureterabschnitte werden voneinander durch schmale Bindegewebsschichten 
getrennt, von welchen Züge jungen Bindegewebs zwischen die Bündel der Mus- 
cularis auf eine Strecke von 1—1,5 cm hineinwuchern. Da die Invaginations- 
nähte ebenfalls mit Bauchfell überkleidet werden, so muß den serösen Flächen 
in der primären Verklebung der Enden eine große Rolle zugesprochen werden. 

In der liizten Zeit hat Pozzi!) eine Modifikation vorgeschlagen, welche er 
Invagination mit Entropium nennt. Die Idee dieser Methode beruht darin, daß 
zuerst die äußeren Flächen der Ureterabschnitte in Berührung gebracht werden 
und darauf die Invagination ausgeführt wird. Die Operation geschieht in folgen- 
der Weise. 

1. Unbedeutende Erweiterung des vesikalen Abschnitts in der Ausdehnung 
von 2 cm durch Einführung und allmähliches Öffnen einer feinen Pinzette. 

2. Beide Ureterabschnitte werden parallel gelegt, aber derart, daB dabei die 
Offnung des oberen Abschnitts nach oben schaut. Folglich werden die neben- 
einander gelagerten Abschnitte des Ureters an eine doppelläufige Flinte erinnern, 
deren Läufe von ungleicher Länge sind. Die so gelagerten Abschnitte werden 
mit einem feinen Seidenfaden aneinandergenäht, wobei die Mucosa nicht mitgefaßt 
wird. Der obere (renale) Abschnitt muß den unteren (vesikalen) um 2 cm über- 
ragen. Ein Faden wird 1 cm unterhalb der Schnittfläche des unteren Endes 
und 3 cm unterhalb der Schnittfläche des oberen Endes durchgeführt. 

3. Gegenüber dem Faden wird das untere Ende in einer Länge von 2 cm 
gespalten. Ein 1 cm langes Stück des unteren Abschnitts wird wie ein Rock- 
äarmel in das Lumen desselben herumgestülpt. | 

4. Der obere Abschnitt beschreibi einen Bogen von 180" und wird in den 
unteren hineingelegt. Auf diese Weise werden die äußeren Flächen beider Ab- 
schnitte in der Ausdehnung von 1 cm miteinander in Berührung gebracht. 

5.. Die Invaginationsstelle wird mit Knopfnähten aus feiner Seide quer 
umnäht. Die Fäden durchdringen die Mucosa nicht. 


1) Nicht mit Poggi zu verwechseln. 
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Wie wir aus der Beschreibung sehen, haben wir es mit einem recht kom- 
plizierten Verfahren zu tun. Anßerdem wird eine künstliche Verengung des 
Lumens zustande gebracht, welche durch die gegebenen Verhältnisse nicht ent- 
schuldigt werden kann. Pozzi erwartet eine sekundäre Erweiterung der Nalıt- 
stelle und behauptet, daß zwischen einer temporären Verengung, welche durch 
das Einstülpen des Ureterrandes gegeben wird, und zwischen einer stabilen 
fibrösen Striktur infolge einer mißlungenen Naht ein Unterschied bestehen müsse. 
Für mich sind die Beweise des Autors nicht überzeugend. Er vergißt, wie es 
scheint, daß der Ureter und das Nierenbecken verhältnismäßig dünne Wände be- 
sitzen, welche sehr bald auf jede, auch temporäre, Verengung mit Erweiterung 
des Lumens antworten, daß das Nierenparenchym sehr empfindlich zu jeder 
Drucksteigerung im Ureter ist und sehr bald Veränderungen erfährt. Im Falle 
des Autors erfolgte Heilung nach temporárer Fistel. Wir haben alles Recht, wie 
wir sehen werden, vorauszusetzen, daß genähte Ureteren, welche sekundär per 
granulationen geheilt sind, in ihrer Funktion bedeutend von der Norm abweichen. 
Ich glaube, daß Jie Fistel dadurch zustande kam, daß durch diese Methode dem 
Urinstrom ein bedeutendes künstliches Hindernis geschaffen wurde, denn sonst 
beobachtet man bei Invaginationsnähten sehr selten Fisteln. Ein solcher Mißer- 
folg, wie im Falle Pozzi, beweist außerdem, daß zur Festigkeit der Naht das 
Einstülpen des Randes und das Adaptieren der äußeren Flächen der Ureterenden 
noch nicht ausreicht. Überhaupt möchte ich sagen, daß die Methode von Pozzi 
auf einem theoretischen Mißverständnis, als ob das invaginierte obere Ende im 
unteren nicht festwachsen könnte, erbaut ist. 


Eine viel wesentlichere Bedeutung besitzt die folgende Modifikation der 
Invaginationsnaht, welche experimentell von van Hook (1893) geprüft und em- 
pfohlen worden ist. Sie beruht darin, daß der obere Abschnitt nicht auf geradem 
Wege, sondern durch einen Seitenspalt des unteren Abschnitts in denselben inva- 
giniert und sein oberes Ende durch eine Ligatur abgebunden wird (Fig. 8a u. 8b). 
Der Autor betont folgende Vorteile seiner Methode: das invaginierte Ureterstück, 
welches sich in einem Längsspalt befindet, wird von der Muskulatur des unteren 
Abschnitts weniger komprimiert, als bei der direkten Invagination des einen 
Endes in das andere, weil bei der letzteren Art die Ringmuskulatur des unteren 
Abschnitts ihre ganze Kraft entfalten kann; andererseits erhält man nicht eine 
runde, sondern elliptische Vereinigungsnaht. 


Am Menschen wurde die Methode van Hook’s zuerst von Kelly im Jahre 
1893 mit Erfolg angewandt. Zur selbigen Zeit wurde sie von Bloodgood an 
Tieren ausprobiert und gab gute Resultate. Nach meiner Berechnung ist die 
Seiteninvagination bis jetzt im ganzen 10 mal an Kranken ausgeführt worden. 
Was die Einzelheiten der Technik anbetrifft, so begegnet man in den Beschrei- 
bungen der einzelnen Autoren Mifverstündnissen und Unklarheiten, welche nichts 
Wesentliches bedeuten, immerhin aber unerwünscht sind, weshalb ich mich bei 


dieser Frage von eigenen Erfahrungen leiten lassen will. Ich habe im ganzen 
9 Operationen an Tieren nach dieser Methode gemacht. 

Der Ureter wird zusammen mit seiner bindewebigen und peritonealen 
Schicht isoliert und darauf durchschnitten. Das untere Ende des Ureters wird 
mit einer Ligatur unterbunden, in demselben macht man, unterhalb der Ligatur, 
einen Làngsspalt, dessen Lànge dem doppelten Diameter des Ureters gleicht. 
Der obere Abschnitt wird in der Ausdehnung von 5—6 mm länglich gespalten, 
und die Ecken der auf diese Weise erhaltenen Läppchen werden mit der Schere 
abgerundet; in derselben Ausdehnung wird der Ureter von seiner peritonealen 
Schicht und von der Adventitia befreit. Nach einer künstlichen Dilatation des 
unteren Abschnitts, wobei der Dehner durch den Seitenspalt eingeführt wird, wird 
die Invagination mit Hilfe von 1—2 schlingenförmig durchgeführten Fäden bewerk- 
stelligt. Ich habe gewöhnlich 2 Fäden gebraucht, van Hook gebrauchte nur 
einen. Diese Invaginationsfäden sind mit 2 Nadeln versehen und werden durch 
beide Ureterabschnitte ebenso hindurchgelegt, wie ich es bei der Methode von 
Poggi beschrieben habe. Der erste Faden faßt den Rand der Spitze des renalen 
Abschnitts, 1—2 mm über der Schnittlinie, und wird durch die vordere Wand 
des vesikalen Abschnitts, 3—4 mm unterhalb der unteren Spaltecke, durchge- 
führt. Die zweite oder hintere Fadenschlinge faßt in ähnlicher Weise den hinteren 
Rand des renalen Abschnitts und ist von innen nach außen durch die hintere 
Wand des unteren Abschnitts durchgeführt, ungefähr entsprechend der Mitte des 
Spalts. Am Hunde-Ureter bietet dieser Akt der Operation einige Schwierigkeiten, 
weil die Fäden sich leicht verwickeln. Die Invagination geschieht ziemlich leicht, 
man muß nur die untere Spaltecke mit einem feinen Häkchen anziehen und mit 
einer anatomischen Pinzette nachhelfen. Die Fadenschlingen werden geknüpft, 
aber nicht abgeschnitten, weil mit ihrer Hilfe die Nahtstelle sehr bequem fixiert 
und auf die eine oder die andere Seite verlagert werden kann. Hierauf werden 
die Spaltränder an der Wand des oberen Abschnitts mit Knopfnähten angenäht, 
wobei nur die Adventitia und Muscularis durchstochen werden. Bei diesem Akt 
der Operation entsteht von selbst die Frage: wozu dieser blinde Sack, welcher 
am oberen Ende des vesikalen Abschnitts naclibleibt? — ist es nicht besser, 
denselben abzuschneiden, weil er bloB das Nahtanlegen behindert? Wie es scheint 
hat auch Gubareff diese Fragen sich vorgelegt, als er nach einer miBlungenen 
Seiteninvagination den Sack abschnitt und die Operation nach dem Typus der 
direkten Invagination mit Spaltung des unteren Abschnitts beendigte. Und in 
der Tat, wenn man den blinden Sack, welcher niemals sich so stark auf die 
Seite zurücklegt, wie es in den Büchern abgebildet wird, abschneidet, so erhält 
man genau dasselbe Bild, wie wir es bei meiner Modifikation der direkten Inva- 
ginationsnaht sehen. Die Methode van Hook's unterscheidet sich von ihr nur 
durch diesen ganz und gar unnützen Blindsack, welcher bloß zur Harnstauung 
dient und Steinbildung befördern kann. Außerdem ist die Technik der seitlichen 
Invagination sicherlich schwieriger, als die der direkten Invagination. So ist 
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schon das Einschneiden der seitlichen Offnung am gesunden Ureter, d. h. an 
einem dunnen, sehr nachgibigen und weichen Rohr, nicht so leicht, wie die Spal- 
tung des Ureterendes mit einem einzigen Scherenschlag. AuBerdem kann man 
sich bei Durchführung der Fäden durch einen seitlichen Schlitz viel leichter ver- 
wickeln, als bei dieser Manipulation am gespaltenen, offengehaltenen Kanalende. 
Die Invagination und das Umnáhen der Wundrànder gestaltet sich bei van 
Hook auch etwas schwieriger. Was die Endresultate beider Methoden anbe- 
trifft, so sind sie hinsichtlich der Vorbeugung von sekundären Stenosenbildungen 
gleichwertig, weil bei beiden die Wirkung der Ringmuskulatur auf das invagi- 
nierte Ende ausgeschlossen wird und die Nahtlinie eine mehr oder weniger 
elliptische Form erhält. 

Ich habe die Methode van Hook's an 5 Hunden ausprobiert. Anfänglich 
habe ich bei dieser Invagination einige Schwierigkeiten empfunden, aber späterhin 
ging alles ziemlich leicht. 


23. X. 1906. Operation XI. Hund von 27 kg Gewicht.  Morphiumchloroform- 
narkose. Schnitt von 15cm in der Mittellinie. Reichliche Entwicklung des retroperitonealen 
Fettes erschwert das Aufsuchen und Bloßlegen des Ureters. Der rechte Ureter wird 
aufgesucht und zwischen zwei lose geknüpften Ligaturen durchschnitten. Naht nach 
van Hook. Der renale Abschnitt wird schief zugeschnitten, der vesikale ganz am Ende 
mit einer feinen Ligatur unterbunden (Fig. 8a und 8b). Durch den Rand des renalen 
Abschnittes werden zwei seidene Fadenschlingen durchgeführt, die eine durch die Spitze 
des schiefen Schnittes, die andere durch die gegenüberliegende Wand; jeder Faden ist mit 
2 Nadeln versehen. Am vesikalen Abschnitte, 0,5 cm unterhalb der Ligatur, wird ein läng- 
licher Schlitz gemacht, dessen Länge dem doppelten Durchmesser des Ureters gleicht. Das 
renale Stück wird vom Peritoneum und von der Adventitia entblößt. In das vesikale Ende 
wird durch den Seitenschlitz ein Dilatator eingeführt. Nach der Dehnung faßt der Assistent 
die Schlitzränder mit feinen Häkchen und macht den Schlitz auf diese Weise klaffen. 
Durch denselben werden die Invaginationsfäden in den vesikalen Abschnitt durchgeführt, 
und zwar: die Nadeln des vorderen Fadens durchstechen die Wand von innen nach außen 
um 0,5cm unterhalb der unteren Schlitzecke, die Nadeln des hinteren Fadens durchdringen 
die hintere Wand, ungefähr entsprechend der Mitte des Schlitzes. Beim Anspannen und 
Knüpfen der Fäden wird der renale Abschnitt in den vesikalen invaginiert. Die Schlitz- 
rinder werden mit seidenen Knopfnühten an der Wand des invaginierten Abschnittes be- 
festigt, wobei dieselben nicht bis zum Lumen vordringen. Im ganzen werden sechs solche 
Nähte angelegt. Die Nahtstelle wird mit 2 Bauchfellfalten übernüht. Waschung der 
Bauchhöhle mit. Kochsalzlösung. Dreietagige Bauchwandnaht. 


23. XI. 1906. Sektionsbefund XI. Intravenös 13 cem einer 1prozentigen Mor- 
phiumlósung und 300 cem einer 0,7 prozentigen Kochsalzlósung. Öffnung der unteren Bauch- 
gegend und Hervorzichen der Harnblase. Dieselbe wird gespalten und das Trigonum vor- 
gewälzt. Die Musculi recti werden quer durchschnitten. Die Beobachtung der Funktion 
der Ureteren beginnt um 2 Uhr 30 Minuten (vel. Fall 1). 


Der rechte Ureter entleert Urin Der linke Ureter entleert Urin 
2 Uhr 31 Minuten 15 Sekunden 2 Uhr 31 Miuuten 10 Sekunden 
D. e. 8 z 8 - 2 - 81 - 40 - 
2 - 3 - 58 - 2 - 31 - 58 - 
9 - 33 - 3 - 2 - 32 - 13 - 
2 - 31 - 10 - 2 - 32 - 33 - 
2 - 35 - 40 - 2 - 32 - 58 - 
2 - 36 > 53 5 2 - 33 - 12 - 
2 - 37 - 58 a 2 - 33 - 35 - 
2 - 38 - 50 - 2 - 33 - 57 - 
2 - 39 - 48 A 2 - 34 - 20 - 
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2 Uhr 34 Minuten 36 Sekunden 
2 - 84 - 54 - 
2 = Bb - 20 - 
2 = 5 - 37 - 
87 = 80 - 49 - 
2 - 36 - 5 - 
2 - 86 - 25 - 
2: *<+ 86 - 57 - 
2. xx E - 18 - 


Der rechte Ureter entleert den Urin mit großer Kraft und in großen Portionen. Die 
ganze Bauchhöhle wird geöffnet, der Darm eventriert und in warme Kochsalztücher ein- 
gewickelt. An der Nahtstelle des rechten Ureters sieht man einige Verwachsungen; sie 
gleicht einem länglichen Knoten. Die Beobachtung beginnt um 2 Uhr 43 Minuten. 


Die Kontraktionswelle des renalen Abschnittes gelangt 
2 Uhr 43 Minuten 25 Sekunden bis zur Blase, 


2 - 43 - 45 - Nahtstelle, 
2 - 44 - 3 - - - Nahtstelle, 
2 - 44 - 38 - - - Blase, 

2 - 44 - 59 - - - Nahtstelle, 
2 - 45 - 24 - - - Nahtstelle, 
2 = 45 - 45 - - - Nahtstelle, 
2 - 46 - 8 - - - Blase, 

2 - 46 - 38 - - - Nahtstelle, 
2 - 47 - 5 - - - Nahtstelle, 
2 - 47 - 17 - - - Nahtstelle, 
2 = “41 - 37 - - - Blase, 

Y «AN - 57 - - - Nahtstelle, 
2 - 48 - 22 - - - Nahtstelle. 


Das Tier wird mit Chloroform getötet, das Harnsystem in toto entfernt. Beide 
Nieren sind gleich groß. Die Nierenbecken werden geöffnet, und die Wasserprobe wird 
ausgeführt (vgl. Fall I): aus beiden Ureteren fließt das Wasser mit gleicher Kraft. Das 
rechte Nierenbecken ist etwas erweitert (Fig. 11). Der genähte Ureter wird gespalten. 
Die Nahtstelle ist bequem durchgängig, man sieht zwei durchschneidende Nähte. Der blinde 
Sack des vesikalen Abschnittes erscheint wie eine kleine Vertiefung. An der Nahtstelle ist 
die Wand dreifach verdickt. 


3. XI. 1906. Operation XII. Hund von 20,5 kg Gewicht. Morphiumchloroform- 
narkose. Schnitt von 15 cm Länge am äußeren Rande des linken Musculus rectus. Der 
linke Ureter wird hervorgezogen und zwischen zwei Ligaturen durchschnitten. Der weitere 
Gang der Operation und die Nahttechnik nach van Hook wie im Falle XII. Ein Unter- 
schied besteht nur darin, daß die Anastomose mit Katgut umnäht wird. Die Nahtstelle 
wird retroperitoneal verlagert und darüber das Bauchfell vernäht. 


13. XII. 1906. Sektionsbefund XII. Intravenés 10 cem Sol. morph. mur. 1 9/, 
und 300 cem Sol. natr. chlor. 0,7°/,. Abdomen gespalten und Blase vorgezogen. Dieselbe 
wird geöffnet und das Trigonum vorgewälzt. Die Musculi recti werden durchschnitten, um 
jede Kompression der Ureteren zu verhindern. Die Beobachtung der Ureterenmündungen 
beginnt um 3 Uhr 28 Minuten und ist wie im Falle I angeordnet. Die Öffnung des linken 
Ureters erscheint weiter, als die des rechten. 


Der rechte Ureter entleert Urin Der linke Ureter entleert Urin 
3 Uhr 28 Minuten 5 Sekunden 3 Uhr 28 Minuten 3 Sekunden 
B = "98 - 9 - 3 - 28 - 7 - 
9 - 28 - 24 - 8 =. 99 - 10 : 
9 - 28 - 30 - 3 - 29 - 55 - 
3 - 29 - — - 83 - 30 > 45 - 
3 = 29 - 40 - H b ‘le 37 - 
3 - 30 - 20 - $ > GI - 41 - 
mos M - 35 - 8. .— 9l - 56 - 
3 - 31 - 50 - 3 - 32 - 16 - 
aa Be - 20 - 8 =: Ва - 36 - 
3 = 32 - 40 - 3 - 32 - 56 - 


-— B0B. == 


Einen solehen Harnausscheidungstypus beobachtet man noch 5 Minuten. Wie msn 
sieht, funktionieren beide Ureteren fast gleich. Die Pausen zwischen den einzelnen Kon- 
traktionen schwanken von 4—65 Sekunden, was eine ungewühnliche Erscheinung ist. Der 
rechte Ureter entleert den Urin mit größerer Kraft, als der linke. Die Ursache dieser 
Erscheinung offenbart sich im Laufe der Sektion. Es erweist sich, daß am nicht genähten 
rechten Ureter sich eine Schlinge gebildet hat, die durch peritoneale Verwachsungen her- 
vorgerufen ist; diese Schlinge ist an der Aorta fixiert. Die meisten Kontraktionswellen, 
die am rechten Ureter herabsteigen, bleiben an der Knickung stehen; nur einige gelangen 
unmittelbar bis zur Blase. Dasselbe beobachtet man am genähten linken Ureter, wo die 
Wellen gewöhnlich die Nahtstelle nicht überschreiten. Im allgemeinen sind die beiden 
renalen Abschnitte etwas erweitert, arbeiten recht energisch und kontrahieren sich ziemlich 
oft; die Wände sind sichtbar verdickt und hypertrophisch. Die vesikalen Abschnitte ar- 
beiten weniger energisch. Die Beobachtung beginnt 3 Uhr 40 Minuten. 


Die Kontraktionswelle des rechten renalen Abschnittes gelangt 
3 Uhr 40 Minuten 15 Sekunden bis zur Blase, 


3 - 40 - 21 - - - Knickung, 
3 - 40 - 25 - - - Knickung, 
9 - 40 - 42 - - - Knickung, 
3 - 40 - 58 - - - Knickung, 
3 - 41 - 2 - - - Blase, 
3 - 4 - 17 - - - Knickung, 
3 - 41 - 47 - - - Blase, 
3 - 42 - 5 - - - Knickung, 
3 - 42 - 12 - - - Knickung, 
3 - 42 - 20 - - - Knickung, 
3 - 42 - 38 - - - Blase, 
3 - 42 - 52 - - - Blase. 


Die Kontraktionswelle des linken renalen Abschnittes gelangt 
3 Uhr 48 Minuten 10 Sekunden bis zur Nahtstelle, 


3 - 45 - 18 - Nahtstelle, 
3 - 45 - 30 - - - Nahtstelle, 
8 - 45 - 47 - - - Blase, 
3 - 46 - 4 - - - Nahtstelle, 
3 - 46 - 9 - - - Nahkhtstelle, 
3 - 46 - 21 - - - Blase, 
3 - 46 - 48 - - - Blase, 
3 - 46 - 52 - - - Nahtstelle, 
3 - 46 - 59 - - - Nahtstelle, 
3 - 47 - 16 - - - Blase. 


Das Tier wird mit Chloroform getötet. Die Nahtstelle des Ureters ist mit Adhäsionen 
bedeckt und mit der Vena cava interior verklebt. Sie stellt einen festen Knoten dar. 
Das Harnsystem wird in toto entfernt. Wasserprobe (vgl. Fall D: aus beiden Ureteren 
flieBt das Wasser in fast gleichem Strahl. Die Nieren sind gleich groB, die Nierenbecken 
etwas erweitert. Die Ureteren sind in ihren renalen Abschnitten (d.h. der rechte oberhalb 
der Knickung, der linke oberhalb der Nahtstelle) erweitert, die Wünde etwas verdickt. 
An der Nahtstelle ist keine Verengung des Lumens zu konstatieren. Man sieht einen 
Faden und eine kleine Grube, die dem Blindsack des vesikalen Abschnittes entspricht Die 
Wand der Nahtstelle ist sehr stark verdickt. 


18. I. 1907. Operation XIII. Hund von 22,5 kg Gewicht. Operation und Naht 
technik wie im Falle XI. Der linke Ureter wird entblößt und genäht. Zwei Invaginations- 
nühte mit Seide. Die Anastomose wird mit 3 Katgut- und 2 Seidennähten umnäht. Zur 
Peritoneisierung benutzt man cin isoliertes, 1 cm breites und 3 em langes Netzstück, das 
mittelst Katgut zu einem Schlauche vernüht wird. Die Enden dieses Schlauches werden 
am parietalen Bauchfell angenäht. Bauchwandnaht in 3 Etagen. 


2. II. 1907. Sektionsbefund XIII. Intravenüs 12 cem Sol. morph. mur. 1°/, und 
300 cem Sol. natr. chlor. 0,7°/,. Öffnung der unteren Bauchgegend, Durchtrennung der 
Musc. recti, Hervorziehen der Blase. Die Blase wird gespalten, die Ureteren bequem £C- 
legt, das Trigonum vorgewälzt. Die Beobachtung ist wie im Falle I angeordnet und be 
ginnt um 1 Uhr 15 Minuten. 
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Der rechte Ureter entleert Urin Der linke Ureter entleert Urin 
: Uhr 2 Minuten Ў Sekunden 1 Uhr 15 Minuten 23 Sekunden 
: A - 1 - 2 SE : 
l - 16 - 55 - 1 - 16 - 50 - 
1 - 16 - 9 - 1 - 17 - 48 - 
1 - 16 - 19 - 1 - 18 - 30 E: 
1 - 16 - 34 - 1 - 19 - 3 - 
1 - 16 - 47 Е 1 - 19 - 58 - 
1 - 17 - 2 - 1 - 20 - 30 - 
1 - 17 - 15 - 
1 - 17 - 27 - 
1 - 17 - 49 - 
1 - 18 - 20 - 
1 - 18 - 33 - 
1 - 18 - 48 - 
1 - 19 - 15 - 
1 - 19 - 50 - 


Der linke Ureter entleert den Urin in sehr großen Portionen (bis zu 1 ccm) und in 
starkem Strahl. Sehr oft folgen diese Entleerungen tieferen Einatmungen des Tieres. Die 
obere Bauchgegend wird geöffnet. Die Nahtstelle ist von reichlichen Verwachsungen um- 
geben. Der Ureter ist gar nicht zu sehen: er befindet sich in einem Knollen von Ver- 
wachsungen und ist vom Netz zugedeckt. Oberhalb der Nahtstelle ist der Ureter bedeutend 
erweitert, man sieht die vergrößerte Niere. Die Beobachtung der Peristaltik des genähten 
Ureters beginnt um 1 Uhr 25 Minuten. Der Nierenabschnitt kontrahiert sich verhältnis- 
mäßig oft und sehr energisch. Man sieht, daß sehr oft die Kontraktionen den Atem- 
bewegungen des Diaphragmas folgen. Bei jeder Atmung wird die vergrößerte Niere sichtbar 
nach unten disloziert. 


Die Kontraktionswelle des Nierenabschnittes gelangt 
1 Uhr 18 Minuten 36 Sekunden bis zur Blase, 


1 - 25 - 24 - - - Nahtstelle, 
1 - 25 - 29 - - - Nahtstelle, 
1 - 2 - 37 - - - Nahtstelle, 
1 - 25 - 52 - - - Nahtstelle, 
1 - 2 - 57 - - - Blase, 

1 - 26 - 5 - - - Nahtstelle, 
1 - 26 - 10 - - - Nahtstelle, 
1 - 26 - 18 - - - Nahtstelle, 
1 - 26 - 28 - - - Nahtstelle, 
1 - 26 - 35 - - - Nahtstelle, 
1 - 26 - 50 - - - Blase. 


Mechanische Reizungen des renalen oder vesikalen Abschnittes rufen peristaltischc 
Wellen hervor, die niemals die Nahtstelle überschreiten. Das Tier wird mit Chloroform 
getötet. Die linke Niere ist auf das Doppelte vergrößert, das Nierenbecken bedeutend er- 
weitert. An der Nahtstelle eine geringe Verengung, die eine Strecke von 2cm einnimmt; 
hierselbst eine recht steile Knickung. Der in dem Nierenbecken enthaltene Urin ist ganz 
klar. Bei der Wasserprobe (vgl. Fall I) fließt aus dem genähten Ureter die Flüssigkeit in 
schwachem Strahl. 


13. I. 1907. Operation XIV. Hündin von 22kg Gewicht. Der Verlauf der Ope- 
ration und die Nahttechnik nach van Hook wie im Falle XI. Alle Nähte mit Seide. Es 
m der linke Ureter im Lumbalteil genäht. Die Nahtstelle warde mit zwei Peritoncal- 

ten umnüht. 


15. П. 1907. Sektionsbefund XIV. Aus zufälligen Gründen wurde das Tier so- 
leich mit Chloroform getötet, ohne daß man die Arbeit des genähten Ureters am lebenden 
ier zu beobachten bekam. An der Nahtstelle unbedeutende Verwachsungen und Ver- 

klebungen mit dem Netz. Das Harnsystem wird in toto entfernt. Beide Nieren sind von 
Boat Größe, das linke Nierenbecken ist etwas erweitert. Bei der Wasserprobe (vgl. 
all I) ergießt sich aus beiden Ureteren die Flüssigkeit mit gleicher Kraft. Der linke 
Ureter ist etwas erweitert. Die Nahtstelle ist gut durchgängig, die Ureterwand ist hier 
bedeutend verdickt. Man sieht die charakteristische Vertiefung, die dem abgebundenen 
Blindsack des unteren Abschnittes entspricht. Im Lumen sind zwei Fäden sichtbar. 
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18. I. 1907. Operation XV. Hund von 18 kg Gewicht. Der rechte Ureter wird 
nach van Hook vernäht. Die Operation verläuft wie im Falle XI; nur wird zu allen 
Nähten Katgut verwendet. Außerdem wurde zufällig eine Mesenterialarterie verletzt und 
mit feinem Katgut unterbunden. Die Bauchwand wurde durch eine dreietagige Naht ver- 
näht, wobei auf das Peritoneum und die Muskelschicht Katgut, auf die Haut Seide kam. 

21. I. 1907. Sektionsbefund XV. Der Hund ging am dritten Tage nach der 
Operation zugrunde, und zwar ganz unerwartet. Vordem hatte man nichts Besonderes an 
ihm bemerkt. Bei der Sektion erwies es sich, daß die Peritoneal- und Muskelnaht aus- 
einandergegangen waren und die Eingeweide sich ganz unter der Haut befanden. Die 
Bauchhóhle war mit Blut überfüllt. Die Blutung war entweder aus einem Gefäß der 
Bauchwand, oder auch aus der genannten Mesenterialarterie erfolgt, weil das Katgut sich 
zu frühzeitig resorbiert hatte (es war zufällig sehr feines Katgut verwendet worden!). Die 
Nahtstelle des Ureters war schon sehr fest verklebt, so daß beim Durchspritzen von Wasser 
unter mäßigem Druck kein Durchsickern beobachtet wurde. Aber die Nahtstelle war óde- 
matös angeschwollen und deshalb etwas stenosiert. Dementsprechend waren der Ureter 
und das Nierenbecken etwas erweitert. Die Blase enthielt Urin. 


Wie ersichtlich, gab auch die Methode van Hooks recht befriedigende 
Resultate. Von fünf Hunden überlebten vier die Operation, nur ein Tier starb 
(Fall XV). In diesem letzten Fall war der MiBerfolg durch frühzeitige Resorption 
von Katgut bedingt. An Hunden darf man selbstverständlich die Bauchwand 
nicht mit Katgut vernähen, das war ein Fehler. In drei Fällen hatte die Ope- 
ration guten Erfolg; eine unbedeutende Dehnung des Ureters und Nierenbeckens 
kann man nicht als eine ernste Komplikation betrachten (Fall XI, XII u. XIV). 
Im Falle XIII wurde eine Verengung der Nahtstelle, bedeutende Erweiterung des 
Ureters und des Nierenbeckens erhalten. Alles das war durch eine narbige 
Schrumpfung des auf die Nahtstelle transplantierten isolierten Netzstücks hervor 
gerufen. In diesem Falle wurde der für Hydronephrose charakteristische Urin- 
ausscheidungstypus beobachtet, und zwar: häufiges Zusammenfallen der Ureter- 
kontraktionen mit den Atembewegungen. 


c) Laterale Ureternaht. 


Diese Methode, welche von Monari im Jahre 1896 vorgeschlagen ist, er- 
innert in allen Einzelheiten an die seitliche Enteroanastomose von Frey. Diese 
Naht ist am Menschen, so viel ich nach eifrigem Nachsuchen in der Literatur 
konstatieren konnte, bloß ein einziges Mal ausgeführt worden. 

Die Behauptung Zondeks: „Die vielfach erfolgreich ausgeführte Vereinigung 
der beiden durchschnittenen Ureterenden nach Analogie der Enteroanastomose‘ 
entspricht nicht der Wirklichkeit. Unsere Erfahrungen, die wir mit dieser Naht 
gemacht haben, basieren bloß auf Experimenten an Hunden. Der ausgezeichnete 
Ruf, den die seitliche Enteroanastomose genießt, hat der Naht von Monari 
einen guten Dienst geleistet. Die meisten Autoren (Hartmann, Keyes und 
andere) halten es für angezeigt, zu erklären, daß diese Nahtmethode gut 
erdacht sei und ihr einziger Nachteil nur darin beruhe, daß zu ihrer Ausführung 
ein Stück von 2 bis 3 cm des Kanals geopfert werden müsse. Bernasconi 
und Colombino nennen die seitliche Ureternaht „operation де choix“. Ich 
muß eingestehen, daß auch ich mit eroßen Hoffnungen an die Prüfung dieser 
Naht getreten bin. 
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Die Technik der Methode von Monari beruht in folgenden Einzelheiten 
(Fig. 9a und 9b). Beide Enden des durchschnittenen Ureters werden mit Seiden- 
fáden abgebunden und letztere lang gelassen. An jedem Ureterabschnit wird 
ein Langsspalt von 1 cm eingeschnitten. Die beiden Schlitze werden einander 
genähert und vermittelst genannter Fäden in Berührung gehalten. Die Ränder 
der Schlitze werden durch fortlaufende Katgutnaht (Nr. 00) aneinandergenäht, 
wobei man mit der hinteren Peripherie beginnt und darauf auf die vordere her- 
übergeht. Die Naht durchgreift die ganze Dicke der Ureterwand. Diese erste 
Naht wird von einer zweiten fortlaufenden Katgutnaht umringt, wobei diese 
letztere die Adventitia und das periureterale Gewebe durchgreift. Die Nahtstelle 
wird noch mit einem Bauchfellappen umnäht, welcher bei der Ausschálung des 
Ureters mit demselben in Verbindung gelassen ist; außerdem werden noch zwei 
Peritonealfalten darüber geklappt. Der Autor sieht in seiner Methode zwei Vor- 
teile: Die breite Anastomose beseitigt die Gefahr der Stenose; die Methode 
erlaubt, Ureterenden verschiedenen Kalibers aneinanderzunähen. Der Nachteil 
der Methode beruht darin, daß man wenigstens 2 cm vom Ureter zur Naht 
opfern muß. | 

Monari operierte an Hunden extraperitoneal. In zwei Fallen hat er lum- 
bale Drainage angewandt; in den übrigen zwei wurde nicht drainiert. Die 
Hunde lebten 10 bis 14 Monate, bei der Sektion wurde nicht die geringste Ver- 
engung gefunden, die Nieren und Ureteren waren ganz normal. Aber dennoch, 
wenn man die entsprechende Abbildung in der Monographie von Boari be- 
trachtet, welche aus der Originalarbeit Monaris entnommen ist, so sieht man 
ganz deutlich eine bemerkbare Erweiterung des Ureters über der Nahtstelle. 

Die Nahtmethode von Monari wurde zur Transplantation eines Ureters 
in den anderen angewandt, wobei sie unzweifelhafte Dienste leistete. 

Ich habe zweimal die bezeichnete Nahtmethode ausprobiert, aber Mif- 
erfolge erlebt. 


6. X. 1906. Operation XVI. Hund von 18 kg Gewicht. Morphiumchloroform 
narkose. Ein 12 cm langer Schnitt am üuDeren Rande des Musculus rectus sinister. De 
linke Ureter wird im Lumbalteile zwischen zwei Ligaturen durchschnitten, die Enden der 
selben aber lang gelassen. Die Ureterabschnitte werden zusammen mit einem kleinen 
Peritoneallappen isoliert. An jedem Abschnitte wird ein kleiner, 1 cm langer Schlitz ge- 
macht. Diese Schlitze werden durch eine doppeletagige fortlaufende Katgutnaht (Nr. 00) 
aneinandergenäht. Die Nahtstelle wird mit den vorgenannten Peritonealläppchen bekleidet 
und außerdem noch mit zwei Bauchfellfalten übernäht. Dreietagige Bauchwandnaht mit 
Seide. — Der Hund starb am dritten Tage nach der Operation. 


9. X. 1906. Sektionsbefund XVI. Die Bauchwand ist ohne Eiterspuren verklebt. 
Die Bauchhöhle enthält eine bedeutende Menge trüber Flüssigkeit. Das Bauchfell ist inji- 
Zert und mit eitrigen Flocken belegt. Die Blase enthält Urin. Die Nahtstelle ist ganz 
leicht mit dem Netz verklebt. Nach Isolierung des Ureters sieht man, daß das retroperito- 
neale Gewebe ódematós und mit einer schmutzigen Flüssigkeit infiltriert ist. Die Bauchfell- 
falten sind nicht mit der Nahtstelle verwachsen, sondern von ihr abgedrängt. Die linke 
Niere wird herausgeholt, ohne vom Ureter abgeschnitten zu werden, und das Nierenbecken 
geöffnet. In dasselbe wird eine Kanüle eingeführt, und vermittelst eines Schlauches und 
eines Trichters Wasser in den Ureter hineingeleitet. Man sieht, daß die Flüssigkeit durch 
die untere Ecke der Anastomose hervorsickert. 

21* 
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12. XI. 1906. Operation XVII. Hund von 20kg Gewicht. Operation und Naht- 
technik wie im Falle XVI. Der Ureter wird im Lumbalteile durchschnitten. Es wird 
genau die Technik von Monari befolgt, aber statt Katgut verwendet man Seide. Peritoneal- 
alten werden mit Hilfe von fortlaufender Katgutnaht über die Nahtstelle herübergezogen. 
Dreietagige Bauchwandnaht mit Seide. 


17. XI. 1906. Sektionsbefund XVII. Das Tier starb am fünften Tage nach der 
Operation. Unbedeutende Eiterung der Hautwunde. Das Abdomen enthült trübe und 
stinkende Flüssigkeit. Bedeutende Infiltration des retroperitonealen Gewebes an der Naht- 
stelle und eitriger Zerfall Bei der obengenannten Wasserprobe sieht man durch die obere 
Anastomosenecke Wasser hindurchsickern. Das linke Nierenbecken ist bedeutend erweitert, 
der Ureter oberhalb der Anastomose erweitert. 

Außer diesen beiden Operationen habe ich die seitliche Ureternaht noch 
bei Transplantationen eines Ureters in den anderen geübt. Ich bin zu folgenden 
Schlußfolgerungen gekommen: die Technik der Naht ist nicht schwer, aber auch 
eine zweietagige Naht garantiert nicht vor Harndurchsickern; in die Ureterwunde 
wird viel Nahtmaterial hineingebracht; da an der Anastomose sich viele Vor- 
sprünge und Taschen bilden. Da der Urinstrom beim Übergang aus dem einen 
Ureterabschnitt in den anderen seine Richtung unter einem rechten Winkel ändern 
muß, so staut sich daselbst der Urin viel mehr, als bei allen anderen Naht- 
methoden, wodurch die Naht gezerrt, und Mortifikation der Wundrander be- 
fordert wird; es bleiben in den Ureterenden blinde Säcke übrig, wo sich Urin 
staut und Steinbildung erfolgen kann; die Methode von Monari bietet keine 
Vorteile im Vergleich mit anderen Methoden, speziell mit der Invaginationsnaht, 
sie erscheint somit überflüssig; ja, noch mehr — ihre Anwendbarkeit ist schon 
durch den Umstand sehr begrenzt, daß bei ihrer Ausführung ein verhältnismäßig 
größeres Stück des Ureters unnütz geopfert wird, als bei den anderen Methoden. 


d) Ureternaht mit Hilfe von Prothesen. 


Die Bemühungen, den durchtrennten Ureter vermittelst verschiedener Pro- 
thesen zu vernähen, gehören der neueren Zeit an und sind über das Experiment 
noch nicht hinausgekommen. Es ist recht charakteristisch, daß wir in der 
Ureterchirurgie fast dieselben Nahtmethoden vorfinden, welche an den Blutgefäßen 
Verwendung finden. Im Jahre 1900 empfahl Payr zur Arterien- und Venen- 
naht eine Prothese in der Gestalt eines Magnesiumróhrchens. Eine ebensolche 
Prothese schlug Taddei im Jahre 1903 für die Ureternaht vor. Gemäß der 
Beschreibung des Autors ist es ein Magnesiumröhrchen von 1 cm Länge, mit 
schief zugeschnittenen Enden und von der einem Ureter entsprechenden Dicke. 
Parallel der Längsachse, an den gegenüberliegenden Seiten des Röhrchens, hat man 
zwei Furchen; in jeder Furche, unweit von einander, gibt es zwei Löcher. Durch 
die Löcher jeder Furche ist ein Katgutfaden in der Art durchgeführt, daß beide 
Enden des Fadens sich an der äußeren Fläche des Röhrchens befinden und sich 
in der Furche lagern. Sodann werden die Enden der auf diese Weise durch- 
geführten Fäden mit Nadeln versehen. Die eine Nadel wird von innen nach 
außen durch die Wand des renalen Ureterabschnitts durchgestochen und zwar 
2 mm entfernt von der Schnittfläche, die andere Nadel in gleicher Weise durch 
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die Wand des vesikalen Abschnitts durchgelegt, aber in 4 mm Entfernung von 
der Schnittlinie. Dasselbe geschieht mit dem Faden der gegenüberliegenden Furche. 
Beim Anziehen und Knüpfen der Fáden wird das zentrale Ende in das periphere 
invaginiert, weil durch das erstere die Füden in kleinerer Entfernung von der 
Schnittlinie durchgeführt sind, als durch das zweite. Immerhin kann eine richtige 
Invagination, d. h. ein wahres Eindringen des zentralen Endes ins periphere 
kaum erfolgen, es wird eher eine innige Adaption beider Enden sein, mit Bildung 
eines nach außen umgebogenen Kragens. Eine richtige Invagination könnte nur 
dann erzielt werden, wenn der Faden des oberen Endes noch einmal durch die 
Wand des unteren von innen nach außen durchgeführt werden würde, und zwar 
ganz neben dem früher durchgeführten unteren Faden, d. h. wenn eine Faden- 
schlinge nach Poggi gebildet werden würde, deren einer Schenkel beide Löcher 
der Furche durchdringt. Der Autor behauptet, daß die Invagination leicht von 
statten geht. Aus Vorsicht legt er noch 2 Lembertsche Nähte an. Die Be- 
deutung des Röhrchens sieht er in der Erleichterung der Invagination und in 
Erhaltung des Lumens. Das Magnesium wird vom Urin in ungefähr 20 Tagen 
resorbiert, wobei Doppelsalze von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia gebildet 
werden. Der ‘Autor erzielte an Hunden sehr gute Resultate mit Bildung einer 
feinen und linearen Narbe. 

Ich habe leider bis jetzt die Nahtmethode von Taddei noch nicht aus- 
probiert. Auch von anderen Autoren ist diese Methode noch nicht untersucht 
worden, so viel aus der Literatur ersichtlich ist. Deshalb ist alles, was ich 
darüber sagen kann, nur auf theoretischen Erwägungen gebaut. Was die Inva- 
gination anbetrifft, so könnte das Röhrchen kaum diesen Akt der Operation er- 
leichtern. Wie gesagt, wird bei der vom Autor geübten Technik eigentlich eine 
innige Adaptierung, weniger Invagination erzielt. Aber das Röhrchen macht 
die Invagination auch unnötig, weil der freie Urinfluß garantiert und ein Durch- 
sickern unmöglich ist. Das ist, meiner Meinung nach, die ‘vorteilhafteste Seite 
der Operationsmethode Was den Zeitraum der Resorption des Röhrchens und 
seinen Einfluß auf die Ureterwand anbetrifft, d. h. die Bildung von Dekubitus- 
geschwüren und Steinen, so muß man noch weitere Beobachtungen abwarten. 


d) Die Methoden der Peritoneisierung der Nahtstelle. 


Die Art und Weise der Bekleidung der Nahtstelle mit Peritoneum, das ist, 
eigentlich gesagt, der zweite Hauptakt jeder Ureternaht. Peritoneisierung hat 
eine sehr große Bedeutung in der Ureterchirurgie, das wird von allen Autoren 
anerkannt. Sie verhindert Harndurchsickern und Auseinandergehen der Naht, 
weshalb sie als notwendiger Bestandteil besonders der zirkulären Ureternaht be- 
trachtet werden muß, obgleich auch die Invaginationsnähte ihrer Hilfe bedürfen. 
Gubareff schreibt, daß ein befriedigendes Resultat hauptsächlich von dem 
raschen Anwachsen der serösen Schicht abhängt; je weniger Nähte, desto besser; 
ja die Nähte selbst sollten bei der Invagination weniger zur endgiltigen Fixation 
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der Ureterenden dienen, als dazu, um dieselben wáhrend der náchsten Tage in 
Berührung zu halten, bis die seróse Bedeckung mit der Ureterwand genügend 
fest verklebt ist und die Enden fixiert hat. Wie es scheint, vertritt auch 
Sadowski eine solche zu weitgehende Meinung, indem er in seinem Fall die 
zirkuläre Ureternaht mit nur vier Knopfnähten ausgeübt hat, aber dafür die 
Nahtstelle allseitig in einen Peritoneallappen einwickelte Ich glaube dagegen, 
daß man die ganze Ureternaht nicht auf bloße Peritoneisierung reduzieren darf, 
daß man im Gegenteil auf eine genaue Adaptierung der Ureterränder achten muß, 
sonst droht der Nahtstelle die Gefahr der Stenose. 

Die Bauchfellplastik kann auf verschiedene Weise ausgeführt werden. Man 
muß bedauern, daß die Autoren gewöhnlich, mit seltenen Ausnahmen, die Art der 
Peritoneisierung nicht näher beschreiben, sondern nur einfach angeben, daß „die 
Nahtstelle mit Bauchfell bekleidet wurde“. Wie es scheint, wird am häufigsten 
der genähte Ureter in das retroperitoneale Gewebe versenkt, d. h. in die normak 
Lage, indem man das peritoneale Blatt über dem Ureter einfach vernäht. Diese 
Methode beansprucht eine retroperitoneale Drainierung der Ureterwunde, sonst 
kann eine Urininfiltration des Gewebes mit allen verhängnisvollen Folgen statt- 
finden, wenn die Naht sich für unsicher erweist, da ja bei dieser Methode nur 
die ventrale Seite des Ureters mit Peritoneum bekleidet wird. Wir wissen, daß 
in solchen Fällen der Tod an Urinintoxikation und retroperitonealer Phlegmone 
erfolgen kann, wobei die Peritonealhöhle sich als ganz normal erweist (Sektion 
III und IV). Das lockere retroperitoneale Gewebe weicht sehr leicht dem Harn- 
druck, und das Bauchfell wird mehr und mehr abgedrängt. 

Die zweite Methode der Peritoneisierung beruht darin, daß die Ureterwunde 
von allen Seiten mit Serosa bekleidet wird. Zu diesem Zweck wird der Peri- 
tonealschlitz, durch welchen der Ureter isoliert und hervorgeholt worden ist, 
durch eine fortlaufende Katgutnaht geschlossen, der genähte Ureter etwas zur 
Seite verlagert und über demselben zwei Bauchfellfalten parallel zusammenge- 
näht. Bei dieser Methode ist eine Harninfiltration des retroperitonealen Gewebes 
unmöglich, aber Harndurchsickern in die freie Bauchhöhle ist nicht ausge- 
schlossen. Es ist nämlich kaum möglich, die Peritonealfalten so innig an die 
Nahtstelle zu lagern, daß nicht durch die Enden des künstlichen peritonealen 
Rohres Harn durchsickern könnte, wenn wir eine Strangulation des Kanals nicht 
riskieren wollen. Ich habe bei meinen Experimenten mehrmals Peritonitis be- 
obachtet. Immerhin glaube ich, daß für die Invaginationsmethoden gewöhnlich 
die beschriebene Art von Peritoneisierung ausreicht. 

Die dritte Methode der Peritoneisierung beruht darin, daß aus dem parie- 
talen Bauchfellblatt ein Lappen ausgeschnitten wird, in den man die Ureterwunde 
einwickelt. Diese seröse Hülle wird mit der Ureterwand vernäht, und darüber 
fügt man noch zwei Bauchfellfalten zusammen, so daß die allseitig mit serösen 
Häuten bekleidete Ureterwunde in das retroperitoneale Gewebe verlagert winl. 
Die feine seröse Hülle verklebt recht bald mit der Ureterwand, da sie vom re- 
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troperitonealen Gewebe allseitig und gleichmäßig an den Kanal herangepreßt 
wird. Monari, welcher zuerst diese Peritoneisierung im Jahre 1896 an Hunden 
anwandte, benutzte einen peritonealen Lappen, welcher in Verbindung mit dem 
Ureter herausgeschnitten worden war. Unbekannt mit den Versuchen dieses 
Autors, hat Sadowski eine ähnliche Methode an Kranken ausprobiert (die erste 
Operation im Jahre 1898), aber der Peritoneallappen war nicht in Verbindung 
mit dem Ureter gelassen. Wir lassen den Autor reden: „Zu diesem Zweck habe 
ich unter die Nahtstelle des Ureters das vordere Blatt des Ligamentum latum 
untergeführt und um den Ureter herumgewickelt, mit der serósen Fläche der 
Ureterwand anliegend. Hier habe ich dasselbe mit vier Knopfnáhten befestigt, 
so daß die Ureterwunde und die Nähte ungefähr 2 cm nach oben und ebenso- 
viel nach unten mit Bauchfell bekleidet waren. Sodann habe ich den Ureter 
an seine Stelle gelegt und darüber, mit einer zweiten Reihe von Knopfnähten, 
die Lappen des parietalen Bauchfells vernäht, so daß der Ureter schließlich 
retroperitoneal lag“. Sadowski hat auf diese Weise Undurchlassigkeit der 
zirkulären Lembertschen Ureternaht erzielt, obgleich er mit nur 4 Knopfnähten 
die beiden Enden aneinanderfügte. Ohne Zweifel ist die beschriebene Methode 
der Peritoneisierung sehr zuverlässig im Sinne einer Vorbeugung der Urindurch- 
sickerung. Man müßte dieselbe bei den Nahtmethoden gebrauchen, wo am 
häufigsten Harndurchsickern beobachtet wird, d. h. bei der zirkulären und seit- 
lichen Ureternaht. Ich erwarte von der weiteren Ausarbeitung dieser Methode 
viel Nutzen für die Chirurgie des Ureters. Man darf nicht sehr große und 
voluminöse Bauchfellappen transplantieren, um nicht eine Ureterverengung infolge 
von Schrumpfung des Lappens zu bekommen. Ich habe diese Methode in 3 Fällen 
ausprobiert (Operation IX, XVI, XVII.) 

Hierher gehören auch die Versuche, Netzstücke auf die Ureterwunde zu 
transplantieren, van Hook empfahl gestielte Netzlappen zu transplantieren. 
Wir haben in der Literatur bis jetzt keine Anhaltspunkte, um über diese Methode 
zu urteilen. Ich glaube, daß die Transplantation gestielter Netzlappen gefährlich 
ist, nicht allein für die Funktion des Ureters, da derselbe abgeknickt werden kann, 
sondern auch für den Darm, welcher durch den gebildeten Netzstrang stranguliert 
werden kann. Der Lappenstiel muß unbedingt zur Knickung des Ureters und 
Verengung seines Lumens führen. Sogar unbeabsichtigte Verklebungen des Netzes 
mit der Ureterwunde bedingen zuweilen Komplikationen, welche die Funktion des 
Ureters mehr schädigen, als die Operation selbst. 

Die Transplantierung isolierter Netzstücke auf Abdominalorgane wurde zu- 
erst von Senn vorgeschlagen. Experimentell wurde diese Frage von Sundholm, 
Springer und Girgolaff untersucht. Die Autoren sind darin einig, daß die 
Lappen recht gut anheilen. Aber in der Beurteilung der Endresultate gibt es 
Widersprüche. Springer warnt vor zu großem Optimismus, indem er darauf 
hinweist, daß in der Umgebung des Netzstückes sich reichliche Adhäsionen bilden, 
welche den Darm stangulieren können; außerdem könne diese Methode durchaus 
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nicht sicher das Durchtreten von Darminhalt verhindern. Günstiger stellt sich zu 
dieser Frage Girgolaff, aber auch er leugnet es nicht, daß diese Plastik einen 
nicht ganz sicheren Schutz gegen Bildung von Verwachsungen darstellt. Immerhin 
glaubt er, daß Adhäsionen sich infolge von Infektion und ungenügender Blut- 
stillung bei der Operation bilden. Schon Senn hat die Bekleidung von Ureter- 
wunden mit isolierten Netzstücken empfohlen. 

So viel ich aus der Literatur ersehen konnte, ist diese Frage in Bezug 
auf den Ureter zuerst von mir experimentell untersucht worden. In zwei 
Fällen habe ich die intraperitoneale Transplantation von isolierten Netzstücken 
versucht (Operation X und XIII), in einem Falle die retroperitoneale (Ope- 
ration I. Ich will nur betonen, daß die Netzstücke gut ausgebreitet werden 
müssen, wozu man am besten Fäden durch die Ecken derselben hindurch- 
legt. Damit ein solches transplantiertes Netz Harndurchsickern verhütet, muß 
dasselbe sehr eng den Kanal umschließen, was nicht so leicht zu erzielen ist, 
wenn man andererseits einer Strangulation vorbeugen will. Dabei muß man im 
Auge haben, daß das Hundenetz papierdünn, das Menschennetz dagegen viel 
dicker ist. Trotz aller Bemühungen habe ich an Hunde-Ureteren recht voluminöse 
Klumpen erhalten, welche nicht viel Vertrauen einflößten. In beiden Fällen 
von intraperitonealer Transplantierung habe ich sehr reichliche Adhäsionen 
und narbige Schrumpfung des transplantierten Stücks erhalten, wodurch eine 
fast vollständige Undurchgängigkeit das Ureters und eine kolossale Hydronephrose 
bedingt wurde. Nicht besser waren die Resultate nach retroperitonealer Trans- 
plantierung eines isolierten Netzstücks. Wie gesagt, wurde diese Operation in der 
Weise ausgeführt, daß der vernähte Teil in ein isoliertes Netzstück eingehullt 
wurde, worauf man dieses alles ins retroperitoneale Gewebe verlagerte und da- 
rüber das parietale Bauchfellblatt vernáhte. Daß eine solche Plastik recht sicher 
Harndurchsickern verhindert, ersieht man aus der Tatsache, daß sich keine 
retroperitoneale Harninfiltration entwickelte, obgleich die Ureterenden nur durch 
eine Nahtreihe zusammengehalten wurden. Immerhin bildete sich eine. bedeutende 
Verengung der Nahtstelle, weil das transplantierte Stück narbig degenerierte — 
das Endresultat — eine Pyonephrose. Doch glaube ich, daß die retroperitoneale 
Methode der Netztransplantation auf Ureterwunden noch weiterer Untersuchungen 
wert ist. 

Girgolaff meint, daß entzündliche Erscheinungen nur dann in der Um- 
gebung des Netzstücks auftreten, wenn Infektion stattgehabt hat, oder die 
Blutung nicht sorgfältig genug gestillt worden ist. Was die Blutstillung anbe- 
trifft, so habe ich die feinsten Gefäße unterbunden. Aber die Möglichkeit eines 
gewissen Grades von Infektion ist ja bei langdauernden Abdominaloperationen 
niemals zu leugnen, zumal an Tieren, bei denen die Desinfektion auf unüber 
windliche Hindernisse stößt. Aber wenn das transplantierte Netzstück nur dann 
ohne jegliche Reaktion anwächst, wenn alle infektiösen und chemischen Reize ent- 
fernt sind, so ist ja eine solche Plastik jeglicher praktischen Bedeutung beraubt. 
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Ist sie doch in erster Reihe dazu bestimmt, das Durchtreten von infektiósen 
Stoffen und Flussigkeiten aus den Wunden von Hohlorganen zu vermeiden, falls 
die Naht nicht genugend festhalten sollte! 

Es gibt in der Bauchhohle kein anderes Organ, wo die Frage nach der 
besten Art von Peritoneisierung eine solche Wichtigkeit besäße, wie in der 
Ureterchirurgie. Im Ureter haben wir ein sehr zartes röhrenförmiges Organ mit 
sehr empfindlicher motorischer Funktion, und wir haben kein Recht, auf seine 
Gleichgiltigkeit zu Entzündungserscheinungen in seiner nächsten Nähe zu rechnen. 
Die Frage der Peritoneisierung der Nahtstelle hat eine ebensolche Bedeutung, wie 
die der eigentlichen Nahtmethode. Leider wird dieser Umstand bis jetzt wenig 
berücksichtigt. Man findet die Ursachen von Stenosierungen gewöhnlich in dieser 
oder jener Eigentümlichkeit der Nahtmethode selbst, aber der Einfluß von narbigen 
Schrumpfungsprozessen in der Umgebung der Nahtstelle, welcher durch diese oder 
jene Methode der Peritoneisierung bedingt ist, wird gewöhnlich ungenügend gewürdigt. 


e) Soll man in den genähten Ureter einen Katheter einführen? 


Der erste Autor, welcher die Zirkulärnaht angewandt hat, nämlich Schopf, 
sprach sich zugunsten des Katheters aus. Überzeugte Anhänger des Katheters 
sind Boari und Gallet. Auch einige andere Autoren haben den Katheter à 
demeure gebraucht. Pawlik befürchtet eine Inkrustation des Katheters mit 
Harnsalzen. Thomson schreibt, daß während der Nahtdurchführung der Katheter 
nützlich ist, aber daß ein längeres Liegenlassen kaum den Bedürfnissen entspricht, 
weil man den Katheter nur schwer dem Ureterlumen anpassen kann, weshalb 
es illusorisch erscheint, durch dieses Instrument der Bildung einer Stenose vor- 
zubeugen; der Katheter kónne sogar durch Komplikationen, z. B. durch Ver- 
stopfung schaden. Pozzi meint, daB in reinen Fallen der Katheter unnütz sei, 
in infizierten wirke er wie ein Drainrohr. Fritsch weist auf den niedrigen 
Druck des Urins im Harnleiter hin und glaubt, daB der Katheter eine nicht 
alein unnütze, sondern auch zweifelhafte Komplikation der Operation darstelle. 
Doch ist es nicht erlaubt, von einem bestimmten und bestándigen Druck der 
Harnsáule im Ureter zu sprechen. Wir wissen, daß der Ureter nur periodisch 
sich mit Harn füllt, aber in den Zwischenräumen leer ist. Der Druck, unter 
welchem Urin durch den Kanal hindurchtritt, schwankt in Abhängigkeit von der 
Kontraktionsstärke des Kanals und von der Wirkung der Hindernisse, welche 
der Harnstrom zu überwinden hat, Der unbedeutende Druck, unter welchem in 
normalen Fällen der Urin durch den Ureter hindurchbefördert wird, kann bis zu 
bedeutender Stärke anwachsen, wenn aus irgend welchen Gründen die Durch- 
gängigkeit des Ureters behindert ist. Jede Ureternaht, sogar die unschuldigste von 
ihnen — die Längsnaht — setzt dem Harnstrom ein gewisses Hindernis entgegen, 
welches zum Teil in mechanischen, zum Teil in physiologischen Momenten beruht. 
Bei jeder Ureternaht bilden sich im Lumen Vorsprünge, Taschen und Uneben- 
heiten der Schleimhaut, schon gar nicht von der Verengung zu reden, welche 
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jede Ureternaht mit sich bringt, und die besonders bei der Rundnaht ausgepragt 
ist. Die Urinportionen, getrieben von den peristaltischen Wellen, zerschellen an 
der Nahtstelle und verlieren ihre Fortbewegungskraft, oder wenigstens wird die- 
selbe sehr geschwácht. Das traumatisierte Ureterstück, welches der verletzten 
Stelle entspricht, ist nicht imstande, auf jeden von oben anlangenden Urinreiz 
mit Kontraktion zu antworten. Das Ödem bedingt eben einen gewissen Grad 
von traumatischer Atonie. Auf diese Weise bewirken die genannten mechanischen 
und dynamischen Widerstande Urinstauung an der Nahtstelle. Mit der Zeit wird 
der mechanische Widerstand nicht nur vermindert, sondern durch das entzünd- 
liche Ödem der Nahtstelle sogar gesteigert. Der sich stauende Urin dehnt die 
Ureternaht, und es kann zum Harndurchsickern kommen. Außerdem muß die 
Harnstauung auf den HeilungsprozeB schädlich einwirken. Das Einführen des 
Katheters in den Ureter bis zum Nierenbecken hat, meiner Meinung nach, 
folgende Vorzüge: Der Katheter verhindert Harnstauung an der Nahtstelle, somit 
auch Harndurchsickern; er immobilisiert den Ureter und begünstigt die Heilung 
der Ureterwunde; er beschränkt Granulationswucherungen im Lumen des Kanals. 

Von den verschiedenen Autoren werden verschiedene Termine für das 
Liegenlassen des Katheters bestimmt: 3 bis 10 Tage. Ich glaube, daß 6 bis 
7 Tage vollständig genügen müßten, denn zu dieser Zeit werden die Ureterränder 
schon verklebt sein, auch die reaktive Entzündung wird abgenommen haben. 
Weiteres Liegenlassen des Katheters ist unnütz und schädlich, denn er könnte 
sich mit Harnsalzen inkrustieren und Dekubitus der Mucosa hervorrufen, somit 
die Nahtstelle gefährden. Immerhin muß man sagen, daß der Katheter, welcher 
bis zum Nierenbecken eingeführt ist, durchspült werden könnte. Die Erfahrung 
hat gelehrt, daß beim längeren Liegenlassen des Katheters Fiebertemperaturen 
beobachtet wurden, daß andererseits die Temperatur nach Entfernung des Katheters 
sogleich normal wurde. 

Viele Autoren, vielleicht sogar die meisten, sind ohne Katheter sogar bei 
der Rundnaht ausgekommen (z. B. Durante, Sadowski, Bovée, Tietze). Ich 
glaube, daf der seltene Gebrauch des Katheters weniger durch die Überzeugungen 
der Autoren, als vielmehr durch den Umstand zu erklüren ist, daB die Harnleiter 
gewöhnlich zufällig verletzt werden, wobei man einen Katheter nicht zur Hand 
hat, oder seine Einführung schwierig, ja sogar unmöglich erscheint. Lavise 
hat einmal Sectio alta machen müssen, um den Katheter aus der Blase in die 
Urethra durchzubringen. Bei Frauen ist ja das retrograde Durchführen des 
Katheters von der Ureterwunde in die Blase und von dort durch die Urethra 
nach außen nicht sehr schwer, da die weibliche Urethra kurz und dehnbar ist. 
Dabei braucht man die Urethra gar nicht viel zu malträtieren, denn auch das 
Einführen eines Fingers ist zu „vermeiden. Neben einem Kystoskop kann sehr 
leicht eine feine Kornzange eingeführt werden, womit man das Katheterende 
unter Kontrolle des Auges faBt und hervorzieht. Bei Männem könnte der 
Katheter mit Hilfe eines feineren Lithotriptors herausbefórdert werden. 
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f) Funktionelle Resultate und vergleichende Kritik der verschiedenen 
Nahtmethoden des Ureters. 


Praktische Bedeutung haben bis jetzt nur zwei Haupttypen der Ureternaht 
erworben, und zwar: Die Zirkulär- und die Invaginationsnaht. Ich habe ver- 
sucht, die Resultate der Ureternaht in beigelegter Tabelle statistisch auszudrücken, 
wobei ich behaupten möchte, daß bis jetzt noch kein Autor ein so großes 
kasuistisches Material zusammengebracht hat. Wenn dennoch meiner Aufmerk- 
samkeit einige Fälle entschlüpft sein sollten, so werden es sicherlich nur sehr 
wenige sein. Ich habe mir alle Mühe gegeben, um die Tabelle der Wirklichkeit 
so nahe als möglich zu bringen. 


Die zirkuläre Naht, nach dem Typus der Lembertschen Naht, ist im 
ganzen 29mal angewandt worden, und zwar 26mal als Rundnaht, 3mal als 
elliptische Naht. Die Berechnung der Sterblichkeit nach dieser Operation ist mit 
sehr großen Schwierigkeiten verbunden, welche darin beruhen, daß die Ureternaht 
gewöhnlich als eine Komplikation einer viel größeren und langdauernden Ope- 
ration erscheint, weshalb es stets schwierig ist, zu entscheiden, wieviel die 
Ureternaht zum traurigen Ausgang beigetragen hat. Tierversuche haben mich 
überzeugt, daß jede Ureternaht in den ersten Tagen nach der Operation von 
einer gewissen Stenosierung des Kanals infolge traumatischen Ödems kompliziert 
wird, wodurch andererseits der Stoffwechselumsatz in seinem Gleichgewicht be- 
deutend gestört wird, weil jede Stauung und Drucksteigerung im Ureter das 
Nierenparenchym schädigt. Sehr lehrreich sind in dieser Hinsicht die Versuche 
von Ignatowski, welche bewiesen haben, daß eine Ureterunterbindung auf den 
Organismus verderblicher einwirkt, als eine Nephrektomie. Wie les scheint, ge- 
langen nach erstgenannter Operation in den Blutkreislauf Produkte der inneren 
Sekretion und des Zerfalls der Niere. Folglich erscheint eine Ureternaht als 
ungewünschte Komplikation einer schwierigen Operation nicht nur im Sinne einer 
längeren Dauer der Narkose und der Operation, der Möglichkeit von Harndurch- 
sickern in die Bauchhöhle usw., sondern auch dadurch, daß sie auf die Tätigkeit 
der Niere einwirkt und auf diese Weise, sogar bei tadelloser Ureternaht, einen 
verhängnisvollen Ausgang herbeiführen kann, besonders in den Fällen, wo die 
Nieren schon früher verändert waren. Deshalb will ich auf Rechnung der Ureter- 
naht nicht nur die Todesfälle schreiben, wo der Tod als unmittelbare Folge der 
Ureternaht in den ersten Tagen nach der Operation erfolgte, sondern auch die, 
wo er innerhalb vier Wochen nach der Operation unter den Erscheinungen einer 
ungenügenden Nierentatigkeit eintrat, und bei der Sektion Dehnung des Ureters 
und des Nierenbeckens gefunden wurde. Das wird wohl etwas streng sein, wird 
aber uns der Wahrheit nahe bringen. Auf 29 Fälle zirkulärer Naht wurden 
vier Todesfälle beobachtet, und zwar: im Falle Hocheneggs am 20. Tage nach 
der Operation an sekundärer Blutung (es war eine sakrale Exstirpation des 
karzinomatösen Uterus gemacht worden); im Falle Gusserows am 6. Tage an 
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einem septischen AbszeB; im Falle von Czerny an Dehiszenz der Naht und im 
Falle von Sadowski am 6. Tage an Schwache der Herztätigkeit, wobei die 
Sektion Dehnung des Ureters und Hydronephrose offenbarte. Da im Fall 
Hocheneggs die Todesursache in keinem Zusammenhang mit der Ureternaht 
steht, so erhalten wir drei Todesfälle auf 29 Operationen, d. h. Sterblichkeit ist 
10,3%,. In 19 Fällen heilte die Ureterwunde aller Wahrscheinlichkeit nach per 
primam intentionem, aber in den anderen sechs Fällen wurde eine temporare 
Ureterfistel beobachtet, d. h. in 24°/ aller Heilungen war eine Fistel zu ver- 
zeichnen. Ich möchte glauben, daf Harndurchsickern und kurzdauernde Ureter- 
fisteln viel háufiger beobachtet wurden, als aus der Literatur ersichtlich ist, und 
zwar in den Füllen, wo die Wunden tamponiert wurden. Der Termin der Selbst- 
heilung dieser Fisteln schwankt von 10 Tagen bis zu 4 Monaten. Die Operation 
wurde 27mal durch frische Verletzungen des Ureters und nur 2mal durch 
Ureterfisteln veranlaBt (die Falle von Gallet und Sawinow). In 25 Fallen 
wurde die Ureternaht bei einer Laparotomie, in drei Fallen auf sakralem, in einem 
Falle auf vaginalem Wege ausgeführt. Die Angaben über Drainierung, uber das 
Nahtmaterial und die Art der Bauchfellumnáhung sind so dürftig, daB sie keine 
bestimmten Folgerungen gestatten. Drainierung der Wunde ist nur “mal ver 
zeichnet, aber ich glaube, daß sie häufiger angewandt worden ist. Es scheint, 
daß die Mehrzahl der Autoren Seide dem Katgut vorgezogen hat, denn Seide 
als Nahtmaterial findet sich 14mal erwähnt, aber Katgut nur 4mal. Harnleiter- 
katheter à demeure ist 2mal verzeichnet: von Lavise und Gallet; beide ließen 
ihn zwei Tage liegen. 

Die verschiedenen Methoden der Invaginationsnaht sind im ganzen 28mal 
angewandt worden und zwar: nach der ursprünglichen Methode von Poggi 8mal, 
nach der Methode von D'Antona-Robson 10mal und nach der Methode von 
van Hook 10mal Auf die ganze Zahl von 28 Operationen kommen drei 
Todesfále, und zwar ein Todesfall auf jede Modifikation. Im Falle von Mac 
Monagle erfolgte der Tod an ,Schock", aber der Ureter wurde über der Naht- 
stelle erweitert gefunden; im Falle Reynier konnte ich die Todesursache nicht 
ausfindig machen; im Falle Gubareffs erfolgte der Tod am 30. Tage nach der 
Operation unter urämischen Erscheinungen (es waren Temperatursteigerungen 
vorausgegangen, bei der Sektion fand man Dehnung des Ureters und eine be- 
deutende Vergrößerung der Niere mit Amyloidbildung). Somit haben wir drei 
Todesfälle auf 28 Operationen, 4. h. 10,3 °/, Sterblichkeit. Sehr interessant ist 
die Tatsache, daß die Invaginationsmethoden nur 3mal temporäre Fistelbildungen 
gaben, d. h. in 12°/, aller Heilungen. Sogar vorausgesetzt, daß kurzdauernde 
Fisteln unbemerkt blieben, so ist immerhin der Unterschied zwischen der Rund- und 
Invaginationsnaht auffallend. Ich glaube, daß dieses Faktum zugunsten größerer 
Festigkeit und Sicherheit der Invaginationsmethoden spricht. In einem Falle 
wurde die Operation per vaginam vorgenommen, die anderen Fülle gehoren der 
Laparotomie an. Die Angaben über Anwendung des Harnleiterkatheters, uber 
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Drainierung und die Methoden der Peritoneisierung sind auch sehr dürftig. Wie 
es scheint, wurde am haufigsten Seide gebraucht. Katgut wurde 3mal, Renn- 
tiersehnen 1mal angewandt. Marko und Wood haben einen Katheter auf fünf 
Tage in den Harnleiter eingeführt. 

In einem Falle ist die seitliche Naht nach Monari mit gutem Erfolge ge- 
macht worden. 

In zwei Fällen konnte ich die Nahtmethode nicht bestimmen; in einem 
von diesen erfolgte Heilung, in dem anderen Tod (die Fälle von Price). 

Also haben wir im Endresultat 60 Operationen von Ureternaht, wobei in 
43 Fällen glatte Heilung, in neun Fällen Heilung nach temporärer Fistelbildung 
und in acht Fällen der Tod erfolgte. Mit Ausschluß des Falles von Hochenegg 
haben wir sieben Todesfälle auf 60 Operationen, d. h. 11,6 °/, Sterblichkeit. 
Somit wären ja die Resultate quoad vitam nicht so sehr schlecht. Immerhin 
muß erwähnt werden, daß namhafte Autoren, z. B. Doederlein, die Häufigkeit 
von Ureterverletzungen bei gynäkologischen Operationen viel höher veranschlagen, 
als aus der Literatur ersichtlich ist. Wenn man hierbei die charakteristische 
„Kollegialität* von Onufrowitsch in Betracht zieht, welcher schreibt: „Ich 
halte mich nicht für berechtigt, den Namen des Gynäkologen zu nennen, welcher 
meine Kranke operiert hat und welcher große Popularität unter den Ärzten und 
im Publikum und einen soliden Namen in der Wissenschaft besitzt,“ so muß 
man diesen Zweiflern Recht geben. Somit ist es schon möglich, daß nicht alle 
Fälle von Ureternaht, welche einen schlechten Ausgang nahmen, in der Literatur 
mitgeteilt sind. és 

Die Statistik beweist, daB die beiden Haupttypen der Ureternaht — die 
Lembertsche Zirkulär- und die Invaginationsnaht — fast mit gleicher Häufigkeit 
Verwendung finden. Die Sterblichkeit beider Methoden ist auch die gleiche. 
Mit Bezug auf diese Tatsachen erachten die einen Autoren beide Typen der 
Ureternaht für gleichwertig, die anderen haben der Zirkulärnaht den Vorzug 
gegeben (Bovée, Perlis, Hein u. al, nur selten hat man Stimmen zugunsten 
der Invaginationsnähte gehört (Emmet, Kelly, Pozzi) und auch dann ohne 
jegliche Beweise. Ein Umstand, die Häufigkeit der temporären Fisteln, ist bis 
jetzt von allen Autoren unbeachtet gelassen. Doch dieser Umstand verdient 
unsere volle Aufmerksamkeit. Obgleich die Fisteln sich schlossen, so sind wir 
doch im Recht vorauszusetzen, daß die Heilung der Ureterwunden per secundam 
intentionem viel schlechtere funktionelle Resultate gibt, als die Heilung per 
primam. Man muß bedauern, daß wir fast keine kystoskopischen Beobachtungen 
in dieser Hinsicht besitzen. Nur Pozzi berichtet, daß der genähte Ureter den 
Urin nicht stoßweise, sondern in ununterbrochenem Strom entleerte, was für 
eine bedeutende Stenose spricht. Wertheim sah nach einer Invaginationsnaht 
vom Typus Poggi stoBweises Hervorsprudeln des Urins. Perlis, welcher die 
Zirkulàrnaht benutzte und prima intentio beobachtete, spricht von gleichmaBiger 
Urinabsonderung beider Ureteren, fügt aber hinzu, daB eine solche Beurteilung 
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mit Schwierigkeiten verknüpft war. Wenn wir in Betracht ziehen, daB der 
GranulationsprozeB der Ureterwunde durch den Reiz des durchsickernden Urins 
kompliziert wird und zur Narbenbildung nicht allein in der Ureterwand, sondern 
auch in den umgebenden Geweben führt, so kónnen wir mit Recht behaupten, 
daß eine temporäre Fistel eine für die Funktion des Organs gefährliche Kompli- 
kation darstellt. Deshalb müssen wir ceteris paribus der Invaginationsnaht den 
Vorzug vor der zirkulären geben, da erstere viel weniger zur Fistelbildung neigt. 
Außerdem ist die Ausführbarkeit der Invaginationsnaht viel leichter, als die der 
 Rundnaht, weil bei der letzteren eine Verengung der Nahtstelle fast unvermeidbar 
ist, da man in zwei Etagen nähen muß, um sicher zu gehen. Wenn die zirku- 
lare Naht háufiger angewandt wurde, als die Invaginationsnaht, so geschah es, 
aller Wahrscheinlichkeit nach, nur deshalb, weil die zirkuláre Naht auf dem allen 
Chirurgen bekannten Prinzip der Lembertschen Naht basiert, während man die 
Technik der Invaginationsnähte kaum als allgemein bekannt voraussetzen kann. 
Die experimentellen Erfahrungen sprechen entschieden zugunsten der Invaginations- 
methoden. Während die Zirkulärnaht an Hunden sehr schlechte Resultate gibt, 
hat man bei der Invagination sehr befriedigende erhalten. Ich weise auf die 
Untersuchungen von Poggi und Bloodgood hin. Soviel ich die Literatur über- 
sehe, habe ich die zahlreichsten Versuche bis jetzt ausgeführt, Auf elf Opera- 
tionen habe ich ein Tier verloren. In drei Fällen habe ich Stenose der Naht- 
stelle erhalten, und zwar in zwei Fällen wegen Schrumpfung eines transplantierten 
Netzstücks und in einem Falle wegen sehr tiefer Invagination. In den anderen 
Fällen wurde Heilung- der Nahtstelle ohne jegliche Verengerung des Lumens er- 
zielt, wie aus den beigelegten Zeichnungen (Fig. 10 u. 11) zu ersehen ist, welche 
nach Präparaten gezeichnet sind, die in der Sitzung vom 4. April 1907 der 
Pirogoffschen Chirurgischen Gesellschaft in Petersburg vorgewiesen wurden. Ich 
behaupte, daß eine jede plastische Operation, welche am dünnen Harnleiter des 
Hundes gelingt, am viel gröberen Ureter des Menschen noch bessere Resultate 
geben muß. Für die Zirkulärnaht müssen die Fälle von Ureterverletzungen übrig 
gelassen werden, wo der Kanal erweitert und verdickt ist, so daß eine genaue 
zweietagige Naht nicht allein leicht ausführbar ist, sondern auch keine Verengung 
des Lumens bedingt. Aber da auch in diesen Fällen die Bekleidung der 
Nahtstelle mit Peritoneum nicht fortgelassen werden darf, so glaube ich, daß 
überall, wo für diesen Akt der Operation das Bauchfell nicht ausreicht, man 
zur Invagination seine Zuflucht nehmen muß. Ceteris paribus muß man 
immer der Invaginationsnaht den Vorzug geben, weil sie sicherere 
Resultate gibt. 

Über die Funktion der genähten Ureteren hatten wir bis jetzt nur 
sehr dürftige Angaben, welche ich oben erwähnt habe. Sie sprechen nur so 
nebenbei von der Art und Weise, wie der betreffende Ureter seinen Urin entleert, 
wobei die Peristaltik eines solchen Ureters in seiner ganzen Länge niemand 
beobachtet hat. Gewöhnlich begnügen sich die Autoren mit der Angabe, daß 
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die Kranken ım Laufe einer bestimmten Zeit sich gesund fühlten. Aber wir 
wissen jetzt, daß ein verhältnismäßig gutes Allgemeinbefinden eine teilweise 
Verengerung des Ureters oder sogar eine Nierenatrophie noch gar nicht aus- 
schließt. Folglich zeugen solche allgemein gehaltene Angaben über ein gutes 
Befinden der Kranken durchaus nicht von normaler Ureterfunktion. Die bis 
jetzt in der Literatur vorhandenen kystoskopischen Beobachtungen reichen noch 
nicht zur Entscheidung der Frage aus; ich habe sie vorhin aufgezählt. Wie 
ersichtlich, sind sie alle schematisch, unvollständig .und wenig sagend. Deshalb 
beschloß ich, auf experimentellem Wege der Frage näher zu treten und die 
Funktion der genähten Ureteren an lebenden Tieren zu studieren. Die Methode 
der Untersuchung und die bezüglichen Sektionsbefunde sind schon früher an- 
geführt worden (Sekt. I, VI, VII, VIII, IX, XI, XII, XIII). Hier will ich nur 
die Resultate der Beobachtungen resümieren. Alle genáhten Ureteren be- 
sitzen einen Ausscheidungstypus, welcher für partielle Undurch- 
gängigkeit des Ureters charakteristisch ist. Diese Erscheinung wird 
hauptsächlich durch die Unterbrechung der Muskelschicht und durch 
narbige Durchwucherung der Nahtstelle bedingt, welche zur Atonie 
des gegebenen Ureterstücks führen. Außerdem wird die Bewegung 
des Urins durch Unebenheiten und Taschen der Nahtstelle auf- 
gehalten. Alles dieses schafft ein Hindernis für die normale Peristaltik des 
Ureters. Bis zur Nahtstelle wird der Urin durch normal häufige peristaltische 
Wellen hinbefördert, aber hier wird die Triebkraft gelähmt und die Welle auf- 
gehalten. Um eine peristaltische Welle des Ureterteils unterhalb der Nahtstelle 
hervorzurufen, bedarf es offenbar eines neuen Reizes, der von oben kommende 
Impuls reicht dazu nicht aus. Die einzelnen Urinportionen stauen sich in der 
mehr oder weniger empfindlichen Nahtstelle an und sickern allmählich nach 
unten, in den unteren Ureterabschnitt. Nach einer gewissen Zeit, welche 1 bis 
2 bis 3 Kontraktionspausen des oberen Abschnitts entspricht, hat sich hier 
gewöhnlich soviel Urin angesammelt, daß die von oben ankommende neue Urin- 
portion mit einem solchen Stoß auf die Urinmenge unterhalb der Nahtstelle ein- 
wirkt, daß dabei die Ureterwand des unteren Abschnitts gedehnt wird und mit 
einer Kontraktion reagiert, welche den ganzen Urin in die Blase entleert. Dadurch 
geschieht es, daß der obere Ureterabschnitt normal häufig, der untere viel seltener 
sich kontrahiert. Im Resultat erhält man einen Ausscheidungstypus, welcher 
sich durch seltene Entleerungen von großen Portionen Urin charakterisiert. Wie 
an den Abbildungen zu sehen ist, welche nach der Natur gezeichnet sind und 
der halben natürlichen Größe entsprechen, habe ich bei den Invaginations- 
methoden sogar eine Erweiterung an der Nahtstelle erhalten. Selbstverständlich 
wird die Funktion des Ureters gänzlich aufgehoben in den Fällen, wo sich eine 
narbige Stenose gebildet hat. Aber auch dort, wo wir von einem guten Re- 
sultat im mechanischen Sinne sprechen können, beobachtet man bezeichneten 
pathologischen Ausscheidungstypus. 
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Der anormalen Funktion der genähten Ureteren entspricht vollständig auch 
das beobachtete pathologisch-anatomische Bild. In allen Fällen war der Ureter 
erweitert, wobei der Abschnitt oberhalb der Naht am meisten gedehnt war. 
Diese Dehnung erreicht einen hohen Grad in Fällen einer wahren mechanischen 
Stenose, wobei der untere Abschnitt sein normales Kaliber behält. In Fällen 
von spindelförmiger Erweiterung der Nahtstelle, wo die Undurchgängigkeit fast 
einzig und allein durch dynamische Momente bedingt wird, erstreckt sich die 
Erweiterung auch auf das obere Ende des unteren Abschnitts. Entsprechend 
der teilweisen Undurchgängigkeit des Ureters wurde fast in allen Fällen eine 
unbedeutende Erweiterung des Nierenbeckens vorgefunden. Wie man an den 
Abbildungen sieht, kann diese Erweiterung in gelungenen Fällen der Ureternaht 
eine sehr geringe sein; in mißlungenen Fällen können wir selbstverständlich 
kolossale Hydronephrosen erhalten. Ich will hier sogleich bemerken, daß die 
von mir in gelungenen Fällen von Ureternaht erhaltenen Dehnungen des Nieren- 
beckens gewöhnlich den Dehnungsgraden bei gelungener Ureterokystoneostomie 
glichen. Das erklärt sich in beiden Fällen durch traumatisches Odem an der 
Nahtstelle im Laufe der ersten Tage nach der Operation, welches bedeutende 
Grade von Undurchgängigkeit des Ureters bedingen kann. Die Dehnung wird 
in der weiteren postoperativen Zeit kaum zurückgehen; sie wird eher in statu 
quo bleiben oder sogar fortschreiten, da ja der Ureter pathologisch funktioniert. 
Es hängt alles davon ab, ob der Ureter imstande ist, zu hypertrophieren und 
den Einfluß des Hindernisses im Kanal zu kompensieren. Meine Beobachtungen 
an Tieren entsprechen den pathologisch-anatomischen Ergebnissen, welche an 
Menschenleichen erhalten sind. | 

Die mikroskopische Untersuchung der Nieren, welche gelungenen Fillen 
von Ureternaht entsprachen, hat nichts Abnormes zutage gefördert, weshalb ich 
nicht näher auf die Beschreibung der Präparate eingehe. 

Ich lasse hier eine Tabelle folgen (s.S. 326 ff.), welche die Fälle von bis jetzt ausge- 
führter Ureternaht enthält. Die aus ihr resultierenden allgemeinen Betrachtungen 
und Schlußfolgerungen habe ich eben angeführt. 
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Zusammenfassung. 


1. Bei der Naht der Ureteren kann man eine runde zirkuláre (Schopf) 
und eine elliptische zirkuläre (Bov6e-Tietze) Naht unterscheiden. Die ellip- 
tische Naht führt seltener zur Stenosenbildung. 

2. An Hunden haben die zirkulären Nähte unvergleichlich schlechtere Re- 
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sultate ergeben, als an Menschen; dies wird durch das enge Lumen des Hunde- 
ureters bedingt. 

3. Die Modifikationen der zirkulären Naht nach Monari und Ferraro 
geben viel zu komplizierte Nahtlinien. 

4. Die zirkulare Naht nach Reynier und Paulesco ist geführlich. 

5. 29 Fälle zirkulärer Naht gaben 4 Todesfälle, von denen nur drei auf 
Rechnung der Operation geschrieben werden können; also Sterblichkeit 10,3°/,. 
In 24°/, aller Heilungen wurde temporäre Fistelbildung beobachtet. 


6. Bezüglich der Invaginationsmethoden am Ureter unterscheidet man: 
a) die direkte Invagination nach Poggi, 
b) die direkte Invagination mit Spaltung des vesikalen Endes nach 
D'Antona-Robson, und 
c) die seitliche Invagination nach van Hook. 

7. Die Invaginationsnahte geben an Hunden sehr befriedigende Resultate, 
ungeachtet.der Enge der Harnleiter; somit sind sie schwierigeren Verhältnissen 
angepaßt, als die zirkulären Nähte. 

8. Zu empfehlen sind die Methoden von D'Antona-Robson und die von 
van Hook, wobei erstere den Vorzug der leichteren Ausführbarkeit bei gleichen 
Resultaten besitzt. Verfasser empfiehlt seine Modifikation der Invagination mit 
Spaltung des vesikalen Endes, die in einer möglichst seichten Invagination (8 bis 
10 mm) und im Offenlassen des Spaltes besteht, wodurch Stenosierung der Naht- 
stelle vermieden wird. 
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9. Die Invaginationsmethoden ergaben: 8 Falle nach Poggi, 10 Falle nach 
D’Antona-Robson und 10 Falle nach van Hook; im ganzen 28 Falle mit 
: 3 Todesfallen, wobei je 1 Todesfall auf jede Methode kommt; also Sterblichkeit 
10,3 °/o. Fistelbildung nur in 12°/, aller Heilungen. 

10. Die laterale Ureternaht nach Monari bietet keine Vorteile vor den 
zirkularen und den Invaginationsnáhten, opfert ein groBes Ureterstück, setzt eine 
Knickung des Ureters und bringt viel Nahtmaterial in die Wunde, ohne sicheren 
Ureterwundschluß zu garantieren. Sie ist nur 1mal am Menschen ausgeführt 
worden. 

11. Jede Ureternaht muß auf das sorgfältigste „peritoneisiert“ werden. Die 
besten Methoden sind die Übernähung mit 2 Bauchfellfalten und das Einwickeln 
der Nahtstelle in einen Lappen des parietalen Bauchfells mit darauffolgender 
Übernähung von 2 Bauchfellfalten. 

12. ,Peritoneisierung” mit isolierten Netzlappen gibt hochgradige Stenose 
der Nahtstelle wegen narbiger Schrumpfung der Netzlappen. 

13. Wo es möglich ist, soll man in den genahten Ureter einen Katheter 
bis ins Nierenbecken einführen, weil dadurch Harnstauung verhindert und die 
Nahtstelle ruhiggestellt wird. 

14. Endresultat mit Einrechnung zweier Falle von unbekannter Nahtmethode: 
60 Operationen, 43 glatte Heilungen, 9 Heilungen mit temporarer Fistelbildung, 
7 Todesfälle (der achte muß ausgeschlossen werden), also Sterblichkeit 11,6 9/,. 

15. Alle genähten Ureteren funktionieren pathologisch: sie besitzen einen 
für partielle Undurchgängigkeit des Ureters charakteristischen Harnausscheidungs- 
typus, der durch Atonie der Nahtstelle wegen Unterbrechung der Muskelschicht 
und narbiger Durchwucherung der Nahtstelle, als auch durch Unebenheiten und 
Taschenbildungen daselbst bedingt wird und darin besteht, daß die von der Niere 
kommenden peristaltischen Wellen solange an der Nahtstelle abgefangen werden, 
bis sich hier eine zur Reizung des unterhalb der Nahtstelle gelegenen Ureter- 
abschnittes ausreichende Urinmenge angesammelt hat. 


1. Nella sutura degli ureteri si puó distinguere la rotonda circolare 
(Schopf) e la elittica circolare (Bovée-Tietze).  Questultima produce piu 
raramente stenosi. 

2. Nei cani le suture circolari hanno dato risultato assai peggiore che 
nell'uomo; ciò dipende dal lume più stretto dell uretere del cane. 

8. Le modificazioni delle suture circolari secondo Monari e Ferraro, 
danno delle linee di sutura troppo complicate. 

4. La sutura circolare secondo Reynier e Paulesco è pericolosa. 

5. Ventinove casi di sutura circolare diedero quattro casi di morte, dei 
quali solo tre in seguito all'operazione; perciò mortalità 10,3 Ve: In 24% di 
tutte le guarigioni è stata osservata temporaneamente fistola. 
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6. In quanto ai metodi di invaginazione dell'uretere, si distinguono : 
a) l'invaginazione diretta secondo Poggi, 
b) l'invaginazione diretta con incisione dell'estremità vescicale secondo 
D'Antona-Robson, 
c) l'invaginazione laterale secondo van Hook. 

7. Le suture della invaginazione danno nei cani risultati molto soddisfa- 
centi ad onta della ristrettezza dell'uretere; perció esse sono applicate in condi- 
zioni più difficili che le suture circolari. 

8. Raccomandabili sono i metodi di D'Antona-Robson e di van Hook. 
ll primo ha il vantaggio della facilità dell'esecuzione con identici risultati. L'A. 
consiglia la sua modificazione d'invaginazione con incisione dell'estremità vesci- 
cale, la quale consiste in un'invaginazione possibilmente di 8 o 10 mm soltanto, 
e nel lasciar aperta l'incisione così che si impedisce la formazione di stenosi 
della sutura. 

9. I metedi d’invaginazione diedero: 10,3 °/, di mortalità; insieme 28 casi 
con 3 morti e cioè 8 secondo Poggi; 10 secondo D'Antona-Robson, e 10 
secondo van Hook, ognuno con un caso di morte, perciò un morto secondo 
ogni metodo. Formazione di fistola soltanto in 12°/, delle guarigioni. 

10. La sutura ureterale laterale secondo Monari non ha nessun vantaggio 
sulle suture circolari e a invaginazione, sacrifica un lungo pezzo di uretere, pro- 
duce una ripiegatura dell’uretere e il materiale di sutura entra in quantità mag- 
giore nella ferita senza garantire una chiusura più sicura della ferita ureterale. 
Nell'uomo questo metodo non è stato eseguito che una volta. 

11. Ogni sutura ureterale deve venire coperta da peritoneo nel modo più 
accurato. I migliori metodi sono: duplicatura peritoneale sulla sutura e involgere 
il tratto suturato nel peritoneo parietale con sutura a mezzo di due pieghe 
peritoneali. 

12. Coprendo invece il tratto di uretere suturato con omento sì ha spesso 
retrazione cicatriziale e conseguente stenosi ureterale. 

13. Quando è possibile si deve introdurre nell'uretere un catetere che arrivi 
alla pelvi per impedire il ristagno d'orina e difendere la sutura. 

14. Il risultato finale, compresi i 2 casi con metodo di sutura sconosciuto, 
è il seguente: 60 operazioni, 43 guarigioni complete, 9 con fistola temporanea, 
7 casi di morte (l'S? bisogna escluderlo) perció mortalità 11,6 ?/,. 

15. Tutti gli ureteri suturati funzionano male, essi hanno un tipo di elj- 
minazione d'urina caratteristico per l'impermeabilità parziale dell'uretere che di- 
pende da atonia del punto suturato in seguito ad interruzione della muscolare 
ed invasione cicatriziale della sutura, e da irregolarità e formazione di tasche, 
e che dipende anche dal fatto che le onde peristaltiche che vengono dal rene 
sì arrestano al punto di sutura fino a tanto che si accumula una quantità di 
urina sufficiente per eccitare la parte dell’uretere sotto la sutura. | 

(Ravasini-Triest.) 
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1. При швЪ мочеточниковъ можно различать круглый круговой 
(Schopf) и эллиптическїй круговой (Воуёе-Тїе{те) шовъ, Әллиптическій 
шовъ рЪже влечетъ ва собой образоване съуженїй. 

2. На собакахъ круговые швы дали несравненно худшіе резуль- 
таты чф$мъ на людяхъ, что обусловливается узкимъ просвЪтомъ моче- 
точника у собакъ. 

3. Модификаци круговаго шва no Monari M Ferraro MAITB CIMI- 
комъ сложныя линїи швовъ. 

4. Круговой шовъ по Веушег и Рашезсо опасенъ. 

5. 29 случаевъ круговаго шва дали 4 смертельныхъ случая, изъ 
которыхъ лишь три могутъ быть отнесены на счетъ операщи, такъ что 
смертность составляеть 10,39/. Въ 24%], всфхъ случаевъ излеченя 
наблюдалось образоваше временной фистулы. 

6. Относительно инвагинаціонныхь способовъ на мочеточникЕ 
различаютъ: ` 

а) непосредственную инвагинацію NO Poggi, 

б) непосредственную инвагинацію съ расщепленіемъ мочепузыр- 
наго конца по D'Antona-Robson'y, 

в) боковую инвагинацію no van Hook'y. 

7. Инвагинаціонные швы даютъ на собакахъ весьма удовлетвори- 
тельные результаты, не смотря на узость мочеточниковъ; эти швы, 
слЬдовательно, боле подходятъ для трудныхъ условій, чВмъ кру- 
говые швы. 

8. Вниманія заслуживаютъ способъ р'Апіопа-Кођзоп'а и способъ 
van Hook'a, причемъ первый имЪетъ преимущество бол%е · легкой вы- 
полнимости при одинаковыхъ результатахъ. Авторъ рекомендуетъ свою 
модификацію инвагинаціи съ расщепленіемъ мочепузырнаго конца, кото- 
рая состоитъ въ возможно поверхностной инвагинаціи (8—10 миллимет- 
ровъ) и оставленіи щели открытой, благодаря чему предупреждается 
развитіе съуженія на мЪстЬ шва. | 

9. Инвагинаціонные способы дали: 8 случаевъ по Poggi, 10 слу- 
чаевь по D'Antona-Robson; всего 28 случаевъ съ тремя смертельнымн 
случаями, причемъ на каждый способъ приходится по одному смертель- 
ному случаю. Смертность составляетъ, слфдовательно, 10,3°/‹. Обра- 
зоване фистулы наблюдалось лишь Bb 12°/, всфхъ случаевъ излечения. 

10. Боковой шовъ мочеточника по Мопаг! не имфетъ никакихъ 
преимуществъ ни предъ круговыми, ни предъ инвагинаціонными швами, 
а между тЬмъ онъ жертвуетъ большимъ кускомъ мочеточника, обуслов- 
ливаетъ перегибъ мочеточника и вводитъ слишкомъ много швовъ Bb 
рану, не обезпечивая надежнаго закрытія мочеточника. Сказанный шовъ 
Ha человЪк былъ произведенъ лишь одинъ pass. 

11. Каждый шовъ мочеточника долженъ быть самымъ тщатель- 
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нымъ образомъ покрытъ брюшиной. Самыми лучшими способами явля- 
ются обшиване двумя складками брюшины и завертываніе мЪста шва 
въ лоскутъ пристЬночной брюшины съ посльдующимъ обшиваніемъ 
двумя складками брюшины. 

12. Обшиваніе изолированными лоскутами сЪтки даетъ чрезвы- 
чайное съуженіе мЪста шва вселћдствіе рубцоваго сморщиванія лоску- 
товъ сЪтки. 

13. ГдЪ возможно, слЬдуетъ ввести въ зашитый мочеточникъ кате- 
теръ до почечной лоханки, такъ какъ это предотвращаетъ застой мочи 
и мЪсту шва обезпечивается состояніе покоя. 

14. Конечный результатъ включительно двухъ случаевъ съ неиз- 
вфетнымъ способомъ шва: 60 операцій, 43 гладкихъ излеченія, 9 изле- 
ченій съ образованіемъ временной фистулы, 7 смертельныхъ случаевъ 
(8-ой случай долженъ быть исключенъ), слфдовательно смертность 
Bb 11,6°/,. 

15. ВеБ шитые мочеточники функціонируютъ патологически: они 
обнаруживаютъ характерный для частичной непроходимости мочеточ- 
ника типъ выд%фленія мочи, который обусловливается атоніей мЪста шва, 
вслЬдствіе перерыва мышечнаго слоя и рубцоваго обростанія мЪста 
шва, также неровностями и образовашемъ пазухъ вокругь шва и 
состоитъ въ томъ, что идущія отъ почки перистальтическія волны задер- 
живаются Ha мЪстЬ шва до тфхъ поръ, пока собирается количество 
мочи, достаточное для раздраженія находящагося NONE швомъ отрЪзка 
мочеточника. (Lubowski-Berlin). 


1. In suturing the ureters there can be differentiated & round circular 
(Schopf) and an elliptic circular (Bovée-Tietze) suture. The elliptic suture 
leads less frequently to stenosis. 

2. In dogs the circular sutures have given decidedly worse results than 
in man; this is caused by the smallness of the ureter in dogs. 

3. The modifications of the circular suture according to Monari & Fer- 
raro are too complicated. 

4, The circular suture of Reynier & Paulesco is dangerous. 

5. In 29 cases of circular suture there were 4 deaths, three of which 
only could be accounted to the operation; thus mortality 10,3 °/. In 24°/ of 
all cures there were fistulae for a time. 

6. As to the methods of invaginating the ureter there are: 

a) the direct invagination of Poggi, 

b) the direct invagination with cutting of the vesical end according to 
D'Antona-Robson, and 

c) the lateral invagination of van Hook. 
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7. The invagination sutures give very satisfactory results in dogs, in spite 
of the smallness of the ureter; thus they are better adapted to difficult conditions 
than the circular sutures. 

8. The methods of D'Antona-Robson and of van Hook are to be re- 
commanded; the former is preferable as it is made more easily and has the 
same results. The author recommends his modification of the invagination with 
cutting of the vesical end, i. e. an invagination as shallow as possible and 
leaving the incision open, thus avoiding stenosis. 

9. The results of the different methods of invagination have been: 8 cases 
after Poggi, 10 cases after D'Antona-Robson and 10 cases after van Hook; 
together 28 cases with 3 deaths, each method with one death; thus mortality 
10,3%. Fistulae only in 12?/, of all cures. 

10. The lateral suture of the ureter according to Monari has no advantage: 
against the circular and the invagination suture, victimizes a great piece of the 
ureter, makes a bent and takes too much suturing material into the wound 
without the guarantee of secure closing of the ureter wound. It has been made 
in man only once. 

11. Any ureter suture must be "peritoneized" most carefully. The best 
methods are to sew it up into 2 plicae of the peritoneum or to wrap the sutured 
piece into a lobe of the parietal peritoneum and sew it afterwards up with two 
peritoneal folds. 

12. *Peritoneisation" with an isolated lobe of the omentum is followed 
by a marked stenosis of the sutured part on account of the shrinking of the 
lobes of the omentum. 

13. Wherever possible, a catheter should be introduced into the sutured 
ureter up to the pelvis of the kidney because thus retention of the urine will 
be made impossible and the sutured part will be kept undisturbed thereby. 

14. End results (including two cases with suture of unknown method): 
60 operations, 43 undisturbed cures, 9 cures with temporary fistulae, 7 deaths 
(the eighth has to be excluded), therefore mortality 11,6 °/o. 

15. The function of all sutured ureters is pathological: they have a type 
of excreting urine which caracterizes the ureter as partially impermeable and is 
caused by atony of the sutured part on account of the muscle interruption and 
the scar proliferation as well as by irregularities and pocket formation there; 
this secretion type means, that the peristaltic waves coming from the kidney 
will be caught until an amount of urine sufficiently large to stimulate the ureter 
below the suture has been collected. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Dans la suture de l'uretére on peut distinguer une suture circulaire 
ronde (Schopf) et une suture circulaire elliptique (Bovée-Tietze). La suture 
elliptique provoque plus rarement la formation d'une sténose. 
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2. Chez les chiens, les sutures circulaires ont donné de bien plus mauvais 
résultats que chez l'homme; ceci est la suite du petit diamètre de l'uretére 
du chien. 

8. Les modifications de la suture circulaire d'après Monari et Ferraro 
donnent des lignes de suture beaucoup trop compliquées. 

4. Le suture circulaire d'après Reynier et Paulesco est dangereuse. 

5. 29 cas de suture circulaire donnerent 4 cas de mort, dont 3 seulement 
peuvent être attribués à l'opération, d'où une mortalité de 10,8 °/,. Dans 24°}, 
de toutes les guérisons on observa la formation temporaire de fistules. 

6. Comme méthodes d'invagination de l'uretere on distingue: 

a) l'invagination directe d'après Poggi, 

b) linvagination directe avec incision de l'embouchure vésicale d'après 
D'Antona-Robson, 

c) linvagination latérale d'aprés van Hook. 

7. Les sutures d’invagination donnent chez le chien des résultats tres 
satisfaisants malgré l'étroitesse de l'uretére; donc ils sont applicables à des cas 
plus difficiles que les sutures circulaires. 

8. On peut recommander les méthodes de D'Antona-Robson et de van 
Hook, dont la premiere est plus facile, tout en donnant les mémes résultats 
que la seconde. L'auteur recommande sa modification de l'invagination avec 
incision de la partie vésicale de l'uretére, laquelle consiste dans une invagination 
aussi superficielle que possible (8 à 10 mm.) et dans le fait de laisser la rai- 
nure ouverte, ce qui empéche la sténose de la partie suturée. 

9. Les méthodes d'invagination donnerent les résultats suivants: 8 cas 
d'après Poggi, 10 d'après D'Antona-Robson et 10 d'après van Hook; en 
tout 28 cas avec 3 cas de morts qui se partagent entre les 3 méthodes, donc 
une mortalité de 10,3°/,. Une fistule ne s'est formée que dans 12 °/, de toutes 
les guérisons. 

10. La méthode latérale d'après Monari n'offre pas d'avantages vis-à-vis 
des sutures circulaires et des sutures d'invagination, sacrifie une grande partie 
de l'uretére, plie l’uretère et amène beaucoup de matériel de suture dans la 
plaie sans garantir une bonne fermeture de la plaie urétérale. Elle n'a été exé- 
cutée qu'une fois chez l'homme. 

11. Toute suture urétérale devra être soigneusement ,péritonéisée", Les 
meilleures méthodes sont de couvrir la suture de deux plis péritonéaux et d'en- 
velopper l'endroit de la suture d'un lambeau du péritoine pariétal et d'y super- 
poser la suture de deux plis péritonéaux. 

12. Si l'on ,péritonéise" avec des lambeaux isolés de l'épiploon, il se 
développe une sténose trés prononcée à l'endroit de la suture à la suite de la 
contraction cicatricielle de l'épiploon. 

13. Si possible, on devra introduire une sonde dans l'uretére cousu jus- 
qu'au bassinet, ce qui empéche la rétention d'urine et garantit le repos de la suture. 
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14. Résultat final y compris deux cas de méthode inconnue: 60 operations, 
43 guérisons d'emblée, 9 guérisons avec formation de fistule temporaire, 7 cas 
de mort (il faut exclure le 879), donc mortalité 11,6 °/o. 

15. Tous les uretéres suturés fonctionnent pathologiquement: ils possedent 
un type d'élimination urinaire caractéristique pour l'imperméabilité urétérale par- 
tielle, lequel est causé par latonie de l'endroit suturé pour cause d'interruption 
de la musculeuse et infiltration cicatricielle de la place suturée, ainsi que pat 
des irrégularités et la formation de poches. Ce type consiste dans ce que le 
ondes péristaltiques venant du rein sont arrêtées à l'endroit suturé jusqu'a € 
qu'il s'y assemble une quantité d'urine suffisante pour exciter la partie de Tue 
{ёге se trouvant au-dessous de la suture. (Asch-StraBburg i. E.) 





KongreBberichte. 


Premier Congrés de la Société internationale d'Urologie 
tenu à Paris du 30 Sept. au 3 Oct. 1908. 


La séance d'inauguration de ce Congrès a eu lieu le mercredi 30 Sept. à 2 heures 
dans le grand amphitheâtre de la Faculté de Médecine de Paris sous la présidence de 
M. Doumergue, Ministre de l'Instruction publique. 

Le Professeur Guyon, Président de l'Association, prononce quelques mots pour 
montrer l'utilité de ces Congrès et le Professeur Israël (de Berlin) dans un discours élevé, 
rend hommage au grand maitre français. | 

MM. Albarran, Président, et Desnos, Sécretaire général, retrace rapidement l'origine 
de l'Association. 

Dés l'ouverture du Congrés, il est décidé que la prochaine réunion aura lieu à 
Londres dans 3 ans sous la présidence de Fenwick (de Londres) avec comme vice-prési- 
dents Pousson (de Bordeaux) et Korányi (de Buda-Pesth). 


PREMIÉRE QUESTION. 
Pathogénie et Traitement des Anuries. 


Rapports. 


l. M. Kümmell (de Hambourg) distingue l'anurie dans le sens large (fausse anurie) 
de l'anurie dans le sens plus étroit (l'anurie rénale ou vraie). 

La première est provoquée par l'oblitération des 2 uretéres, le plus souvent d'origine 
caleuleuse, origine d'hydronéphrose puis d'atrophie du parenchyme rénal par compression. 

Dans le cas d'obstruction unilatérale, le rein adelphe peut devenir incapable de fonc- 
tionner par d'autres causes. 

L'anurie vraie oü la fonction rénale est supprimée totalement est provoquée par la 
néphrite diffuse, des tumeurs des 2 reins, une affection d'un seul rein, enlin par des faits 
d'ordre reflexe, et par l'hystérie. 

Il faut conclure à l'existence de l'anurie réflexe quand un rein et son uretère étant 
tout à fait sains, une anurie compléte survient parceque l'autre rein, malade, ayant cessé de 
fonctionner, le rein sain cesse sondainement sa fonction, ou encore quand elle se produit 
à la suite d'irritation périphérique. 

Traitement. — Dans l'anurie au sens large, on pratiquera l'ablation du calcul ou 
de la tumeur. 

Dans l'anurie rénale on fera la capsulotomie ou la néphrotomie. 

Dans l'anurie réflexe, il faut supprimer la cause morbide du rein en cause. 


2. M. Franeis Watson (de Boston) insiste sur l’importance qu'il y a à chercher 
l'état du rein non obstrué ainsi que sa valeur fonctionnelle. 

I] faut toujours aller au rein qui est le moins touché des deux et le cas est diffi- 
cile quand ce rein n'a plus qu'une valeur fonctionnelle faible. 

Dans le cas de calculs bilatéraux, il faut ouvrir les deux reins en méme temps. 
L'auteur insiste surtout sur les procédés permettant de pallier aux fistules urinaires rénales 
souvent persistantes. 


3. M. Aehard (de Paris) étudie la pathogénie des anuries à un point de vue 
surtout médical. 

Il décrit des anuries excrétoires dont le type est l'anurie caleuleuse et des anuries 
Séerétoires qui suppose la connaissance préalable du mécanisme de la sécrétion rénale. 

Il insiste sur les altérations des parois perméables des tubes et sur le debit de la 
circulation rénale qui règle la quantité de la sécrétion. 1l montre enfin que le mécanisme 
de l'anurie est. complexe. 

Traitement. Dans l'anuric médicale, il faut recourir aux diurétiques rénaux et à 
l'opothérapie mais il faut étre sobre d'injections salés et de boissons. 

Le traitement de l'asystolie et la saignée locale sont de puissants adjuvants. 
| Il ne faut pas compter sur le cathéterisme de l'uretere et recourir, suivant les cas, 
à la néphrotomie ou à la décapsulation. 
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Discussion. 


M. Alessandri (de Rome) montre que les résultats opératoires ne sont pas toujours 
encourageants, tout au moins dans les anuries sécrétoires. Il relate des cas d'une inter- 
prétation difficile. 

M. Teissier (de Lyon) insiste comme cause peu connue sur les lésions du foie et 
ses déviations fonctionnelles. La suppression du róle antitoxique de foie vient se surajouter 
à l'aetion des néphrotoxines préexistants, comme le prouve les résultats des injections 
sérothérapiques (sérum de la veine rénale). 

Il conclut comme traitement à la décongestion de l'organe, à la stimulation de la 
fonction glomérulo-tubulaire, enfin à la sérothérapie, méme au cas de néphrostomie car la 
mort des opérés serait due, selon lui, à de l'insuffisance hépatique. 

M. Jeanbrau (de Montpellier) insiste sur les injections intraveineuse sucrées; on in- 
jectera dans une veinc 500 cc® de sérum glycosé & 25°/, qui est une solution hypertonique. 

M. Pavone (de Palerme) parle de l'utilité du cathétérisme de l’uretère dans le cas 
d'obstruction calculeuse. 

M. Albarran (de Paris) montre les résultats discordants obtenus chez l'animal et 
chez l'homme, car ici il faut tenir compte de l'état antérieur du rein. Il intervient non 
sur le rein le meilleur mais sur celui qui est le point de départ du réflexe inhibitoire. 

M. Chauffard (de Paris) trace le tableau de l'anurie hydrargyrique. 

M. Nieolieh (de Trieste) regrette que les urologistes éminents de l'assemblée n'aient 
par apportés leur statistique. 

M. Janet (de Paris) incrimine dans certains cas la chloroformisation comme pouvant 
avoir un rôle néfaste. 

M. Pousson (de Bordeaux) insiste sur la néphrotomie dans l'anurie et l'oligurie des 
affections médicales et chirurgicales des reins. Chez la plupart de ses anuriques la séré- 
tion s'est rétablie, rapide et abondante. Il insiste sur la valeur de la néphrotomie dans 
les néphrites aigués. llla juge supérieure à la décapsulation, sans toutefois qu'on puisse 
lui accorder de valeur curatrice. 

M. Legueu (de Paris) rappelle que dans l’anurie calculeuse, toujours le rein pré- 
tendu sain est le siège de lésions importantes. 

L'opération doit être faite de bonne heure, avant le 5me jour. 

Dans l'anurie par compression cancéreuse, l'intervention ne donne qu'une survie de 
quelques jours. 


DEUXIEME QUESTION. 
De la rétention sans obstacle local, en particulier de la rétention 
dans les maladies nerveuses. 


Rapports. 


1. M. von Frankl-Hochwart (de Vienne) montre qu'il existe déjà une rétenuou 
physiologique chez le nouveau-né; plus tard intervient le tonus vital des sphincters externe 
et interne. Il étudie le centre spinal et le centre sous-spinal représenté par le ganglion 
mésentérique inférieur et l'appareil nerveux intravésical. 

Il y a aussi dans le cerveau un centre cortical et un centre sous-cortical. 

Ces troubles nerveux n'ont rien de partieulier au point de vue symptomatique. 

ll insiste surtout sur la rétention avec intégrité sensorielle qui peut s'accompagner 
d'ischurie paralytique. 

Dans les maladies nerveuses, les spinales sont celles qui de toutes conduisent le plus 
à la rétention. 

Le syndrome est le méme pour les lésions de la queue du cheval et de la moelle 
sacrée. Le tabés et la tabo-paralysie sont les plus fréquents des affections causales. 

Parmi les autres causes, il s'agit surtout d'hémorragies, de ramollissement et de tumeurs. 

Parmi les névroses, la neurasthénie vraie mais surtout l'hystérie. 


2. MM. Albarran et Nogués (de Paris): 


Les rétentions d'urine sans obstacle mécanique et en dehors des maladies 
du systéme nerveux. 
Les auteurs laissant de cóté tout ce qui a trait à l'influence nerveuse. | 
Ils insistent sur le phénomène de la miction sur le rôle de l'appareil sphincténen et 
de ses rapports avec lappareil génital. 
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a. Rétentions avec obstacle mécanique insuffisant que l'on trouve dans les petites 
hypertrophies prostatiques. 

b. Retentions sans obstacle où lésions de la vessie que produisent les affections 
aigués. On peut ranger ici les rétentions dites spasmodiques dues non à un 
spasme mais à une inhibition vésicale. 

e. Rétentions sans aucun obstacle mais avec lésions de la vessie qui sont dues 
à de vraies dégénérescences ou à des lésions d'ordre inflammatoire. 


Discussion. 

M. Marion (de Paris) apporte une observation de rétention vésicale sans obstacle 
mécanique d’origine réflexe à point de départ rénal. 

M. Bartrina (de Barcelone) rappelle les phénomènes d'inhibition observés autrefois 
par Cathelin dans les injections épidurales et plus tard par Jaboulay dans les injections 
rétrorectales et montre que par inhibition, un malade ne peut pisser aprés un massage de 
la prostate. 

L'auteur montre avec raison que beaucoup de ces cas, avant de rejeter un obstacle 
mécanique doivent étre étudiés avec soin et qu'ils sont justiciables de la prostatectomie 
transvésicale. 

M. Ed. Keyes junior (de New-York) montre que ces prétendus cas sont des obstacles 
qui échappent à notre observation. 

I] signale dans l'ataxie-paralysie de la vessie une opération consistant à une électro- 
cautérisation du col par voie périnéale qu'il a pratiquée 4 fois et qu'il donne sous toute 
réserve. 

M. Bazy (de Paris) rappelle que la théorie de l'inhibition vésicale que s'attribue 
Albarran a été avant lui trés nettement indiquée dans l'Union médicale du 6 Sept. 1894 
et dans la thése de son éléve Condamy en 1894. 

Il insiste sur la rétention aiguë dans le cas de cystite et chez les rétrécis. 

Certaines formes de rétentions seraient encore en rapport avec une grande polyurie. 

Chez la femine, il existerait une forme liée à la péricystite consécutive à la péri- 
metrite et à la salpingite. 

M. Albarran (de Paris) répond aux différents auteurs et pense que la question reste 
encore à l'étude. 

En particulier, il met en garde contre la prostatectomic dans les cas de petite prostate. 


TROISIEME QUESTION. 
Physiologie normale et pathologique de la prostate. 


Rapports. 


1. M. Posner (de Berlin). La prostate n’a pas de fonction unique et est surtout 
un appareil d'éjaculation, ne jouant aucun róle dans la fermeture de la vessie. 

Le suc prostatique qui contient des matiéres albumineuses et lipoides fluidifie le 
sperme et lui apporte des éléments fermentactivaleurs qui protègent la force vitale des 
spermatozoïdes. 

Le suc prostatique est sécrété d'une facon continue et ]a rétention de lécithine peut 
même produire une prostatite aseptique. En séjournant dans les espaces périglandulaires, 
elle exerce une chimiotaxie positive sur les leucocytes qui la ramène dans les humeurs de 
l'organisme. 

L'extrait de prostate d'un animal peut étre toxique pour les autres animaux. Il 
existe également une sécrétion interne de la prostate, des vésicules et des -testicules. 

L'ablation de la prostate arréte la spermatogénése. La fonction du testicule permet 
de distinguer l'azoospermie de l'aspermatisme. Peut-étre la sécrétion interne de la prostate 
agit telle sur la musculature de la vessie. 

Au point de vue embryologique, il faut la regarder comme un reste de glande eloacale. 


2. M. Paul Jonathan Haberern (de Buda-Pesth). La prostate sécréte un liquide 
tenu lactescent, alcalin, non gélatiniforme et sans filaments. 

Sur Île cadavre, il est acide. Son odeur est due à la spermine qui agit sur les 
mouvements des spermatozoïdes. On y trouve également des cristaux spermatiques dits de 
Bettcher. La séerétion renfermerait aussi un ferment nommé vésiculase. 

Elle se développe davantage à la puberté n'existant méme chez les animaux qu'au 
moment du rut. 


29 
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Sa physiologie n’est malheureusement pas connue dans tous ses détails. 

Grâce à sa sécrétion interne elle agit sur la spermatogénèse et l'éjaculation. 

Les causes mêmes de l’hypertrophie prostatique sont énigmatiques et pour cela, il 
serait utile d'enlever la prostate aux animaux pour voir les effets obtenus, d'après la tech- 
nique de l’auteur. 

П faudrait aussi dit l'auteur, faire des expériences d'implantation. 

Pour cela, il faut le faire dans la métaphyse du fémur du chien, comme Kocher 
l'a fait pour le corps thyroide avec introduction préalable de sphérules d'argent. 

Les métastases osseuses d'origine carcinose prostatique montre l'affinité des deux tissus. 


Discussion. 

M. Bartrina (de Barcelone). Chez les animaux qui n'ont pas de prostate, les vési- 
cules séminales la suppléent. 

La prostate joue également un róle mécanique de soutien pour l'urétre postérieur. 
D'après cet auteur, ses expériences ne lui permettraient pas d'affirmer l'existence de la 
sécrétion interne de la prostate ni son influence sur la spermatogénèse. 

M. Rovsing (de Copenhague) croit au contraire à la sécrétion interne de cette 
glande et montre que la prostatectomie au point de vue des troubles nerveux est toujours 
mieux supportée par les vieux que par les plus jeunes. 

M. Albarran (de Paris). Cet auteur attribue la perte à peu prés totale de la géni- 
talité dans la prostatectomie périnéale — qui n'existe pas dans la prostatectomie sus- 
pubienne, — à l'étendue plus grande du traumatisme qui atteint plus directement les nerfs 
centrifuges (plexus prostatique). 

M. Guiard (de Paris) insiste sur deux faits: 

Et d'abord il s'étonne que la doctrine des rapports existant entre la nutrition et le 
développement de cette glande et la présence ou l'absence des testicules ait eu tant de 
vogue. D'après lui, tout, cliniquement prouvait la fausseté de cette doctrine. 

En second lieu, il insiste sur les conséquences éloignées des inflammations prosta- 
tiques sur le mode d'évacuation du sperme et sur les phenomenes accompagnant l'éjacula- 
tion (la douleur en particulier). | 

M. Janet (de Paris). Des actions inhibitrices peuvent partir de l'appareil génital 
pour retentir sur l'appareil urinaire, comme le prouve la cessation de l'incontinence au 
moment de la puberté, l'impossibilité d'uriner quand il y a érection. La rétention d'origine 
prostatique peut être due à des causes inhibitrices. 

M. Lombardo (de Mexico) cite un cas où une intervention sur la prostate fit cesser 
une neurasthénie grave. il se garde bien de vouloir généraliser. 


QUATRIÈME QUESTION. 
Indications opératoires dans la tuberculose rénale. 


Rapports. 


1. M. Ceccherelli (de Parme) montre la nécessité de faire un diagnostic précoce, 
de connaitre l'état de l'autre rein, et dans le cas de virginité du rein adelphe de faire la 
néphrectomie. 

Dans le cas de lésion de l'autre rein, il ne faut se contenter que d'une néphrosto- 
mie car le rein ne pourrait suffire au travail supplémentaire que comporterait une exe- 
rése totale. 

Une des complieations peut venir de la mobilité rénale qui légitime une néphropexie. 

Il combat la résection dans le cas de lésion unilatérale. 

2. M. Guisy (d'Athènes) parle également en faveur de la néphrectomie précoce. 

Ni les lésions moyennes du poumon, ni celles de l'appareil génito-urinaire ne sont 
une contre-indication. 

Les lesions vésicales s'améliorent, surtout quand le cordon urétéral est transtormé 
en cordon fibreux. 

Apres division endovésicale des urines ou cathétérisme urétéral, on pratiquera la 
néphrectomie, s'il y a lieu. 

La durée de l'évolution de la maladie varie de un à sept ans. 

I] insiste au point de vue symptomatique sur les réflexes multiples de l'appareil 
urinaire. 

Le second stade serait caractérisé par l'augmentation de volume et de sensibilité du 
rein tuberculeux avec pyurie. 
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On ne pratiquera qu’exceptionnellement la néphrostomie. 
Il est inutile aprés néphrectomie de faire la résection totale de l'uretére qui s'atrophie. 
L'auteur insiste en terminant sur l'ophthalmo-réaction de. Calmette. 


3. M. Brongersma (d'Amsterdam). L'auteur laisse de côté les formes médicales, 
néphrites bacillaires et infections bacillaires transitoires. 

Il distingue une forme ulcéro-caverneuse et une forme nodulaire chronique de l’ul- 
cération tuberculeuse du sommet des papilles d'Israél et Rosenstein. 

Il n'existe pas une tuberculose primitive du rein au vrai sens du mot. 

Le virus tuberculeux n'atteint pas le rein par voie ascendante mais par voie sanguine 
et peut-étre par voie lymphatique (Tendeloo) ce que expliquerait beaucoup de phéno- 
ménes cliniques. Il ne croit pas à la guérison spontanée de la tuberculose rénale de l'autre 
rein dans le cas de tuberculose cliniquement unilatérale. Elle peut trés bien ne présenter 
aucune lésion méme minime et alors la néphrectomie arréte un début de lésion de l’autre côté. 

L'auteur termine son trés substantiel rapport par ces mots: Tout rein reconnu tuber- 
culeux doit être extirpé, sauf contre-indications et ces derniers peuvent venir soit de la 
bilatéralité des lésions, soit des lésions tuberculeuses d’autres organes, soit enfin de l’état 
général du malade. 


4. M. Héreseo (de Bucarest) L'auteur reprend les principales thèses développées 
dans les rapports précédents et montre surtout que les résultats obtenus par la néphrecto- 
mie sont améliorés considérablement par les nouvelles méthodes d'exploration des fonc- 
tions rénales. 

Diagnostic précoce, néphrectomie précoce“ sont la formule actuelle dans 
la chirurgie de la tuberculose rénale. 


Discussion. 


M. Kapsammer (de Vienne) montre que le diagnostic ferme de la tuberculose dans 
un rein suffit à légitimer l'intervention. 

M. Alessandri (de Rome) insiste sur la nécessité qu'il y aurait à laisser à demeure 
pendant 24 heures une sonde urétérale. 

M. Teissier (de Lyon) montre 1. que l'intégrité de l'urine ne prouve pas nécessaire- 
ment l'intégrité du rein (comme on le voit dans les tuberculoses fermées nodulaires dis- 
crètes), 2. qu’il peut y avoir des bacilluries sans tuberculose rénale anatomiquement consti- 
tuée, 3. enfin, qu’il peut y avoir une albuminurie toxinique, une albuminurie hépatogène et 
enfin une albuminurie par néphrite infectieuse superposée. 

L’intégrité absolue apparénte du rein opposé n'est donc pas pour l'auteur une né- 
cessité pour légitimer une intervention. 

On peut donc et on doit méme opérer dans le cas de néphrite légére, de perméabi- 
lité un peu réduite et même de bacillurie discrète du rein le meilleur, ce qui est moins 
grave que de permettre aux néphrotoxines du rein malade d'aller atteindre les épithéliums 
de l'autre rein. 

L'auteur insiste sur les données de la séro-réaction d’Arlouing-Courmont qui 
est un moyen d'apprécier le degré de résistance organique. 

M. Albarran (de Paris) est partisan de la néphrectomie précoce et croit que l'in- 
fection se fait surtout par voie sanguine. 

M. Giordano (de Venise) montre que si les indications opératoires dans la tubercu- 
lose du rein sont trés nettes dans la théorie, elles le sont moins dans la pratique. 

M. Nicolich (de Trieste) n'hésite pas, lui, à opérer des mourants, si l’autre rein est 
sam et l'expérience lui a prouvé que sa conduite méme dans ces cas in extremis était 
bonne, puis qu'il a sauvé ses malades. 

M. Pousson (de Bordeaux) rappelle qu’il y a de grosses lésions qui restent long- 
temps silencieuses. 

Les autres foyers tuberculeux de l'organisme et la tuberculose génito-urinaire basse 
né sont pas des contre-indications. 

M. Desnos (de Paris) dit que la néphrectomie peut encore donner de bons résultats 
de plusieurs mois quand l'autre rein est atteint. 

M. Carlier (de Lille) n'est pas partisan de l'nfeetion par voie lymphatique. Il 
pense à la réalité de l'infection ascendante quand les voies génitales sont prises. 

Dans un cas oü la vessie ne permettait aucune exploration, il fit la taille pour ca- 
thétériser l'uretére. 

Toutes ses fistules urétérales ont guéri à la longue. | 

M. Illyés (de Buda-Pesth) accuse une mortalité de 5°}, aprés néphrectomie pour 
tubereulose rénale. Il conseille d'enlever l'uretére le plus loin possible. 
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M. Noguès (de Paris) a essayé pour le diagnostic précoce de la tuberculose rénale 
la méthode du Borel consistant à faire l’inoculation intra-sanguine des urines dan: le 
cœur, la veine jugulaire ou la veine mésaraïque, mais le procédé ne lui a pas paru trés 
constant dans ses résultats. 

M. Legueu (de Paris) est aussi d'avis que l'opération est le seul moyen d'arreter la 
marche envahissante de la maladie. 

ll enleve l'uretére le plus loin possible et aussi la gaine périvésicale où peuvent se 
trouver des portions tuberculeuses. 

I] ne recourt à la néphrostomie que quand l'état général est défectueux ou quand la 
vessie ne permet aucune exploration. 

M. Rafin (de Lyon) a observe 3 cas oü il y avait coexistence de tuberculose rénale 
et de fibrome utérin, probablement simple coïncidence. 

Il a fait 78 néphrectomies primitives avec 7 décès soit 8,90’, de mortalité. qui de 
puis les nouveaux procédés instrumentaux de division des urines est tombée à 5,9 " ,. 

Pour juger la question de l'avenir du rein restant après néphrectomie, il conseille 
de recourir à des inoculations successives aux cobayes. Il a ainsi 31 résultats négatifs 
qui prouvent le , restitutio ad integrum *. 


Urologisches von der 80. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Árzte zu Cóln a. Rh, (September 1908). 


(Rerichterstatter: Dr. N. Meyer, Bad Wildungen-Berlin.) 


Aus der Abteilung Dermatologie und Syphilidologie. 


1. Dommer (Dresden): Demonstration eines Urethrotomes für Strikturen 
der hinteren Hurnrühre. 

D. bespricht erst kurz die Urethroskopie für die hintere Harnröhre von Wossidlo 
und Goldschmidt, ohne auf die Vorzüge und Nachteile der einen gegenüber der 
anderen einzugehen. D. bemerkt, daß beiden Autoren .in der Hauptsache daran gelegen 
ist, den Collieulus seminalis und seiner Umgebung dem Auge zugänglich zu machen und 
auf diese Partien auch therapeutisch einzuwirken. D. arbeitet bisher nur mit dem Gold- 
schmidtschen Instrument und hat sich dasselbe für die sehr wichtige Erkrankung der 
hinteren Harnröhre nutzbar gemacht. — Die pathologischen Veränderungen bei Bildung von 
Strikturen spielen sich in der Pars post. genau wie bei der Pars anterior, zumeist im 
oberen "l'eile, sagen wir dem oberen Segment der P. post ab. —- Die außerordentlichen 
wünstiren Erfolge, die DP. bei den zahlreichen Urethrotomien der Pars ant. mit den von 
ihm angegebenen Instrumenten erzielte, ließen ihn dasselbe mit dem neuen Apparat für 





КЬ H 


die hintere Harniólive erhetten. Fiv. 1 zeigt das Messer. M ist das Messer, welches durch 
die Sehraube S nach eben und vorwarts, und nach hinten und abwärts bewegt werden kann. 
Se bedeutet die skala, aut der man die jeweilige Ноле des Messers ablesen kann. 18 
Instrument st Im tete auskechbar. 20 Dasselbe ist erst vor kurzem gebaut und zwar von 
der Firma Knohe & Dresier in Dresden. D, wandte dasselbe erst 2mal an, ist also von 
don weiteren Veriaat der Operationen noeh nicht unterrichtet. Er sieht daher gegenwärtig 
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von einer genauen Beschreibung der Handhabung des Apparates, der Ausführung des 
Schnittes und der Nachbehandlung ab. Zum Schluß wird noch die Zeichnung des Instru- 
mentes nach der Schnittführung angeführt. (Autoreferat.) 





Fig. 2. 


Diskussion: Thelen empfiehlt das Instrument von Goldschmidt auf Grund 
reicher Erfahrung. 

Dreyer hat mit diesem Instrument besonders drei Formen von Schleimhautveründe- 
rungen beobachten kónnen: Granulationen, spitze kondylomatóse Exkreszenzen und Polypen. 
Besonderen Nutzen leistete das Instrument in einem Falle von profuser Urorrhóe bei sonst 
vóllg normalem Urogenitaltraktus. Als einziger Grund für die Erkrankung konnten nur 
auffallend weite Drüsen gefunden werden. In einem anderen Fall mit normalem Urin 
wurde als Ursache für Blutungen ein Papillom der hinteren Harnróhre gefunden. 

Kaufmann rügt an dem Goldschmidtschen Instrument die noch große Empfind- 
lichkeit; besonders versage oft die Stromzuleitung. Daß viele Untersucher mit dem früheren 
einfachen Eudoskop Schwierigkeiten hatten, lag wohl oft an verschiedenen Refraktions- 
verhältnissen der Augen der "Untersucher. Mit Hilfe des vom Redner angegebenen ver- 
stellbaren Okulars läßt sich das Bild für jedes Auge scharf einstellen. 


2. Klingmüller (Kiel): Über die Behandlung der Gonorrhöe. 

К. bringt eine Übersicht über 73 bis zur Heilung behandelte Fälle von Gonorrhôe. 
Die Behandlung bestand gewöhnlich in 4 bis 5 Injektionen von '/¿%/pigem Protargol täg- 
lich. Bei der Erkrankung. der Pars posterior wurden Janet-Spülungen angewendet. Auf 
Diàt, innere Medikation "und Bettruhe wurde völlig verzichtet. Komplikationen traten in 
EUX der Fülle ein. Wo der Fall geeignet schien, wurde die Abortivbehandlung mit 
Arg. nitric.- oder 5?/, Protargollósung versucht. Von hochprozentigen Arg. nitric.-Lósungen 
wurde kein besseres Resultat erhalten als von schwachen Lósungen. Die Behandlungsdauer 
betrug bei gewöhnlicher Behandlung im Durchschnitt 26,1 Tage, bei Abortivbehandlung 
mit Arg. nitric. 21,1 Tage, bei Abortivbehandlung mit Protargol 17 Tage. In zwei in 
wenig lagen abortiv geheilten Füllen wurde nach 2 bis 3 T: agen bei gonokokkenhaltigem 
Sekret die Behandlung abgebrochen, die Gonokokken verschwanden trotzdem von selbst. 

: Diskussion: Friedlaender tritt für Anwendung der inneren Mittel bei Gonor- 
rhóe ein. 

Fisehel hat bei Balsamicis oft Authóren des Ausflusses, danach baldiges Rezidivieren 
desselben gesehen. Als Injektionsmittel empfiehlt F. Argonin. 

Berg betont aufs neue das mechanische Moment bei den Spülungen nach Janet. 

ZinBer wendet die Balsamica zur Besserung der subjektiven Beschwerden an, hat 
aber den gleichen Erfolg von den Salizylprüparaten gesehen. Als lnjektionsmittel hat er 
bis jetzt keine Silberprüparate, sondern als mildestes Zinc. sulfocarb. gegeben und hiermit 
gute Heilungen erzielt, allerdings nicht so rasche wie von dem Redner angegeben. 

Dommer glaubt, daß Protargol chronisch entzündliche Prozesse in der Harnröhre 
hervorruft. 

Salomon glaubt die Erfahrung gemacht zu haben, daß Patienten, die mit Strikturen 
in Behandlung kommen, wohl ausnahmslos mit Adstringenticn und nicht mit Silbersalzen 
behandelt waren. Die Abortivbchandlung habe Aussicht auf Erfolg, so lange noch nicht 
Rötung und Schwellung des Orificium eingetreten sei. Als Abortivmittel "gebraucht er 
zunáchst hochprozentige Arg. nitrie.- Lósungen (Eintrüufelungen), dann zwei Spiilungen 
mit Protargol, die erste 1: 200, die zweite 1: 100. 

Ledermann hat feststellen können, daß klinische Behandlung keinen Vorteil gegen- 
über der ambulanten biete. Als Abortivkur gebrauche er vier Spülungen mit Albargin an 


zwei Lagen morgens und abends je eine in steigender Konzentration: 1:300, 1:200, 
1:100, 1: 100. 
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Kaufmann warnt vor den von anderer Seite angegebenen Abortivbehandlungen mit 
Acid. carbolic. und Alkohol auf Grund eigener schlechter Erfahrungen. 

Galewski halt Protargol fiir eins der besten Antigonorrhoica, aber auch die anderen 
Silbersalze haben ihre bestimmten Indikationen. 

Thelen befolgt den Grundsatz, zunächst immer die schwächsten Lösungen anzu- 
wenden und sie erst zu verstärken, wenn sie vom Patienten gut vertragen werden. 

Klingmüller betont in seinem Schlußwort, daß er in seinen Ausführungen nur zur 
Aufstellung ähnlicher Statistiken, wie sie von ihm gebracht wurden, habe anregen wollen. 
Denn nur aus solchen Statistiken gehe bestimmt hervor, welche Behandlungmethode die 
beste sei. 


3. Paulus (Aachen): Ein neuer Apparat zur Behandlung der Prostatitis. 

P. stellt einen Apparat zur Behandlung der Prostatitis vor, der die Anwendung de: 
Arzbergerschen oder eines anderen mit Rücklauf versehenen Apparates zur Applikation 
von Hitze sehr erleichtert. Während nämlich früher das erwürmte Wasser, nachdem es 
seine Wärme an den zu erwürmenden Kórperteil teilweise abgegeben hatte, einfach abflob 
und daher große Mengen heißes Wasser nötig waren, genügen jetzt wenige Kubikzentimceter, 
da das abgekühlte Wasser wieder zur neuen Erwärmung in den Apparat zurückgeleitet 
wird, um den Kreislauf wieder von neuem zu beginnen. Nach wenigen Minuten stellt sich 
so ein absolut gleichmäßig zirkulierender Heißwasserstrom ein, dessen Temperatur durch 
Höher- oder Niedrigerschrauben der Spiritusflamme geregelt werden kann. Der nach dem 
System der Thermosyphons gebaute und patentamtlich geschützte Apparat ist klein, hand- 
lich, und so eingerichtet, daß er vom Pat. selbst bedient und auf Reisen mitgenommen 
werden kann. Zu beziehen durch Ing.-Bureau Joach. Brandis, Aachen, LousbergstraBe 35. 

(Autoreferat.) 

4. H. Wossidlo (Berlin) demonstrierte sein Ureterkystoskop, das durch Herabsetzuny 
seines Kalibers auf 21 Charr. eine wesentliche Verbesserung erfahren hat. Außerdem ist 
von C. G. Heynemann, Leipzig, cine, sich scherentórmig Öffnende und schließende Gabel 
für das Kystoskop angefertigt worden, die die Herstellung des Kontaktes zwischen Kysto- 
skop und Batterie wesentlich erleichtert und den Kontakt stabiler macht. 

W. demonstrierte ferner sein Instrumentarium für die Urethroscopia posterior. 

(Autoreferat.) 

5. Schindler (Berlin): Über die Bedeutung der automatischen Bewegungen 
des Uterus und der Abhängigkeit vom Sauerstoffgehalte des Blutes für die 
Aszension von Infektionskrankheiten, insbesondere der Gonorrhöe und über 
die Behandlung derselben mit Saugglocken. 

An Kaninchen stellte Sch. fest, daß die alte Lehre, nach welcher CO,-Überladung 
des Blutes Krämpfe auslöse, nicht richtig ist. Es hörten die Uterusbewegungen bei be- 
ginnender Zyanose auf und nahmen erst wieder ihren Anfang, wenn das Blut arterialisiert 
wurde. Auch Saugeversuche am Kaninchenuterus ergaben dieselben Resultate für den 
angesaugten Bezirk, der nur während der Saugung in Ruhe ist, nach Abnalıme der Saug- 
glocke sich kontrahiert. Es empfiehlt sich deshalb die bisher übliche Vorschrift. nach 
welcher nach drei Minuten Pause fünf Minuten gesaugt wird, durchaus nicht, da mit 
Aufhören der Saugwirkung der sich kräftig kontrahierende Uterus den angesaugten viru- 
lenten Eiter tubenwürts verbreiten kann. Es müsse deshalb eine halbe bis eine Stunde 
gesaugt werden. Da Versuche mit Atropin ergaben, daß auch mit Atropin der Uterus 
rubig gestellt werden könne, ist die Atropinisierung mit der Saugung zu veıbinden, was 
sich leicht mittels des Spekulums, das nach Angaben des Verfassers angefertigt wurde, 
ausführen lasse. 


6. Schmincke (Bad Elster): Über die Behandlung der chronischen Prosta- 
titis mit Moorbädern. 

Exprimiert man die Prostata nach einem heißen Bad, so findet man stets eine Ver- 
mehrung der Sekretion. Das Moorbad unterscheidet sich vom Wasserbad durch seine 
geringere Wärmekapazität und sein geringeres Wärmeleitungsvermögen, Faktoren, die uns 
in den Stand setzen, viel höhere und längerdauernde Würmeapplikationen in Anwendung 
zu bringen wie bei Wasserbüdern. Die Behandlung bestand darin, daß die Patienten an 
zwei aufeinanderfolgenden Tagen cin Moorbad von 40 bis 42°C und einer halben Stunde 
Dauer nahmen und danach noch einen heifen Moorumschlag auf die Dammgegend apph- 
zierten. Daneben wurde die Prostata exprimiert und wo neben der Prostatitis noch chronische 
Infiltrate der Harnróhre bestanden, diese dilatiert und Ulzmannsche Spülung mit Höllen- 
steinlósung 1:1000 gemacht. Die Behandlungsdauer erstreckte sich auf durchschnittlich 
4 bis 8 Wochen. Für die Expression der Prostata ist das bimanuelle Verfahren notwendig. 
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da es nur so gelingt, die Prostata vollstándig zu exprimieren und gleichzeitig die Drüse 
als Ganzes zu bewegen und etwaige Verwachsungen mit der Umgebung zu lösen. 


Aus der Abteilung Chirurgie. 


7. Krönlein (Zürich): Prognose und Technik der Nierenexstirpation bei 
Nierenneoplasmen. (Der Vortrag ist im 1. Heft des III. Bandes dieser Zeitschrift 
erschienen.) 


8. Graff (Bonn): Über Massenblutungen aus anatomisch wenig veründer- 
ten Nieren. (Der Vortrag findet sich im vorliegenden Hefte abgedruckt.) 


9. Reerink (Freiburg): Über die Wirkung der Cava-Unterbindung auf 
die Nieren. 

_ R. hat an jüngeren Hunde die Vena cava unterbunden und sie am Leben erhalten 
können. Es bildet sich von einer tiefer abgehenden Vena abdominalis ein Kollateralkreis- 
lauf zu den Bauchmuskeln und der Nierenkapsel aus. Bei Unterbindung der Vena cava 
unterhalb der Nierengefäße bleibt das Blut flüssig, bei Unterbindung oberhalb der Nieren- 
gefäße tritt 'Thrombenbildung ein. In der ersten Zeit nach der Unterbindung sind 
Stauungserscheinungen an den Nieren zu beobachten, doch treten bald normale Verhültnisse 
elu, was histologisch bestütigt wurde. Wird zugleich mit der Vena cava noch eine Vena 
renalis mit unterbunden, so beansprucht die Heilung längere Zeit. Bedingung ist, daß 
rasch operiert und vorsichtig narkotisiert wird. 


Aus der Abteilung Geburtshilfe und (Gynäkologie. 


10. Aseh (Breslau): Über das Verhalten der Niere bei Ureterfisteln. 

À. hat an drei Füllen seine Erfahrungen gesammelt. Im ersten Fall handelte es 
sich um eine Ureterfistel nach vaginaler Totalexstirpation wegen Parametritis und Salpingo- 
Oophoritis gonorrhoica. Die Sekretion der Fistelniere erlosch nach mehreren Monaten. Im 
zweiten Fall wurde eine abdominelle Uterusexstirpation wegen Karzinom ausgeführt. Es 
wurde hier ein Stück des Ureters reseziert und das zentrale Ende in den Scheidenstumpt 
genäht. Auch hier versagte die Fistelniere nach einigen Monaten vollständig. Es handelte 
sich um eine Frau von 60 Jahren, die seit vier Jahren gesund und rezidivfrei ist. In dem 
dritten Fall exstirpierte A. eine kleine atrophische Niere, die aus ihrer Ureterfistel nur 
minimal sezernierte. 

Aus diesen Krankengeschichten geht hervor, daß in Fällen, bei denen eine 
operative Behandlung der Ureterfisteln nicht ausführbar ist, nicht nur die Exstirpation der 
Niere in Frage kommt, sondern auch die Spontanheilung abgewartet werden kann. 


11. Stoeekel (Marburg): Die Erkenntnis der Pyelitis gravidarum und ihr 
Behandlung durch Auswaschung des Nierenbeckens. 

Die Pyelitis gravidarum bedarf noch weiterer Bearbeitung. 

Wir wissen, daß die Schwangerschaft die Pyelitis bedingt, daß die Urinstauung 
in den Uretereu das Wesentlichste ist, daB diese Stauung rechts häufiger und stärker als 
links zu sein pflegt, und daB der gestaute Harn Kolibazillen allein oder mit anderen 
Keimen gemeinsam enthält. Unklar ist noch, wie die Kolibazillen ins Nierenbecken ge- 
langen. St. glaubte, daß es sich um aszendierende Infektion handelt (Anführung mehrerer 
selbstbeobachteter Fülle), verfügt aber auch über Beobachtungen gerade besonders schwerer 
Fälle, deren Ätiologie nicht eindeutig erscheint. Jedenfalls ist die Koliinfektion weniger 
wichtig wie die Harnstauung, die das Typische der Erkrankung ausmacht. Die ver- 
schiedenen Erklärungsversuche für diese Stauung haben alle etwas für sich. Nach den 
Ergebnissen des Ureterkatheterismus glaubt er, daß das Passagehindernis unterhalb der 
zweiten Ureterspindel liegt. Die Diagnose wird oft falsch gestellt. Bei den Füllen mit 
gleichzeitiger Cystitis wird die Pyelitis hüufig übersehen. Dei den sehr viel háufigeren 
Fällen ohne alle Blasenerscheinungen wird die Diagnose oft in ganz falsche Bahnen gelenkt, 
und es wird den klinischen Erscheinungen zufolge auf Perityphlitiden, Leber-, Gallenblase-, 
Adnexerkrankungen usw. gefahndet. Schmerzhaftigkeit am MeBurneyschen Druckpunkt 
spricht bei einer Graviden mehr für Pyelitis als für Perityphlitis. Wichtig ist die Nieren- 
druckempfindlichkeit, ausschlaggebend die genaue, besonders die bakteriologische Urin- 
untersuchung und vor allem die Kystoskopie und der doppelscitige Ureterkatheterismus. 
Mit ihrer Hilfe ist jede Pyelitis absolut sicher in jedem Stadium zu diagnostizicren. 


= Bad comme 


Therapeutisch leistet bei leichten Füllen die Bettruhe Ausgezeichnetes; sie brinet 
selbst in schweren Fällen mit Fieber zuweilen noch Heilung. Nützt sie in Verbindung 
mit Harnantiscpticis nichts, so muß die Pyelitis direkt behandelt werden. Es konkurrieren 
drei Behaudlungsmethoden: 1) der künstliche Abort, 2) der Ureterkatheterismus mit oder 
ohne Nierenbeckenspülung, 3) die Nephrotomie. 

Der künstliche Abort ist prinzipiell zu verwerfen und völlig entbehrlich. 

Die Nephrotomie ist für die ganz schweren verschleppten Fälle zu reservieren, bei 
denen sich aus einer Pyelitis eine echte Pyonephrose entwickelt hat. 

Für die typischen Fälle ist zunächst der Ureterkatheterismus angezeigt. Da er 
schon diagnostisch notwendig ist, dient er der Diagnose und Therapie zugleich. Genügt 
die Entleerung des gestauten Harns durch einfachen Katheterismus nicht, so ist di 
Nierenbeckenspülung anzuschließen. Die Technik wird an der Hand einer Wandtatel genau 
erörtert und demonstriert. Bisher sind fünf Frauen mit Pyelitis durch Nierenbecken- 
spülungen gcheilt. Es gelang bei allen, das Fieber und die Schmerzen zu beseitigen und 
die Graviditit zu erhalten. Alle Kinder wurden lebend geboren und blieben am Leben, 
sämtliche Mütter wurden gesund. (Autoreferat.) 

In der Diskussion empfiehlt Latzko zur Behandlung der Pyelitis den Dauerkathete- 
rismus der Urcteren. 

Kroemer hat gleichfalls gute Resultate von Niercnbeckenspúlungen eitriger Pye- 
litiden namentlich bei Wasserstoffsuperoxydanwendung gesehen. 

Staude macht auf die plôtzlichen Temperaturerhebungen in der Ficberkurve bei 
Pyelitischen aufmerksam. In seinen Fällen genügte als Behandlung die Einführung grober 
Mengen Lindenblütentee. 

Stoeckel warnt im Schlußwort vor der Anwendung des Dauerkatheterismus der 
Ureteren, weil er Druckatrophien fürchtet. 


Aus der Abteilung für Innere Medizin, Pharmakologie, Balneologie 
und Hydrotherapie. 


12. Jolles (Wien): Beitrag zur Harnaziditat. 

Untersuchungen über die Wasserstoffionenkonzentration im Harne, welche als der 
einzig richtige Maßstab für die Azidität betrachtet werden muß, zeigten, daf vermittelst 
der Methode der Rohrzuckerinversionen keine zahlenmäßigen Resultate erhaltbar sind. Die 
Ursache hiervon ist die sehr niedrige Konzentration der Wasserstoffionen in gewôhnlich:n 
Harnen, und die Unmöglichkeit, den Inversionsversuch bei höheren Temperaturen, wie z.B. 
Kochhitze, einwandfrei anzustellen. Es entwickelt sich nämlich bei höheren Temperaturen 
aus dem sich zersetzenden Harnstoff Kohlensäure, die entweicht, und Ammoniak, welches, 
solange der Harn sauer ist, zurückgehalten wird und ihn neutralisiert. Den Aziditáts- 
abfall konnte man durch Titration, wie auch durch die Bestimmung der Mono- und Diphos- 
phate vor und nach dem Kochen genau verfolgen, da durch das entwickelte Ammoniak 
die Monophosphate in Diphosphate” umgewandelt werden. Die sehr geringe Wasserstoft- 
ionenkouzentration konnte verhältnismäßig am besten bei niedrigen Temperaturen, wie 
379 C, beobachtet werden, wobei in den meisten Füllen fast gar keine Inversion stattfand. 

Dieses Resultat konnte mit Lösungen von saurem Natriumphosphat, welches bei 
normalen Harnen eigentlich die Azidität ausmacht, überprüft werden. Vortragender hat 
hierbei gefunden, daß das saure Natriumphosphat in den Mengen, wie es gewöhnlich in 
Harnen vorkommt, bei 37°C auch keine merkliche Rohrzuckerinversion hervorrufen kann. 

Organische Säuren bedingen bei diesen Verhältnissen bereits in viel geringeren 
Mengen eine starke Inversion. Das muß besonders betont werden, da in letzter Zeit sich 
Meinungen vernehmen ließen, die die Harnazidität durch die Annahme der Auwesenheit 
von Hippursäure erklären wollen, eine Behauptung, die von vornherein zu verwerfen ist. 
da stärkere organische Säuren bei Gegenwart von sekundären Phosphaten sich überhaupt 
frei nicht behaupten können. Bemerkenswert ist noch die Tatsache, daß Zuckerhame in 
der Kochhitze stärker invertieren, als normale Harne. Eine abnorm starke Inver- 
sionstühigkeit zeigte ein Koliharn schon bei gewöhnlicher Temperatur. Auch 
eine Zunahme der Inversionstühigkeit der Marne mit der Zeit konnte bei 37^ C sehr schön 
beobachtet werden. Worauf diese Tatsachen zurückzuführen sind, kann zurzeit noch nicht 
sicher beantwortet werden. (Autoreferat.) 


13. Bingel u. Strauß (Frankfurt a. M.): Uber Beziehungen zwischen Niere 
und Kreislauf. 

Die Verfasser injizierten den PreBsaft von verschiedenen Organen in die Blutbalin 
des Kaninchens und zeigten, daB in der Niere eine den Blutdruck steigernde Substanz 
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vorbanden ist, die in anderen Organen fehlt. Sie gingen dem Wesen der Substanz nach 
und konnten aus dem Preßsaft 96°/, des ursprünglich in ihm enthaltenen Stickstoffs ent- 
fernen, ohne daß die Wirksamkeit der Substanz irgendwie beeinträchtigt wurde. Es handelt 
sich wahrscheinlich um einen eiweiß- oder fermentartigen Körper. Die durch ihn hervor- 
gerufene Blutdrucksteigerung zeigte einen langsamen Anstieg auf etwa 30 mm und einen 
etwa eine halbe Stunde sieh hinziehenden Abfall, unterscheidet sich also wesentlich von 
der kurzdauernden steilansteigenden und steilabfallenden Adrenalinwirkung. Vielleicht ist 
der Befund eines den Blutdruck steigernden Körpers in der Niere nicht gleichgültig für 
das Verständnis der Blutdrucksteigerung bei Nierenkranken. (Autoreferat.) 


14. H. Engel-Helouan (Ägypten-Bad Nauheim): Über Blutdruck und Blutdruck- 
messung bei chronischer Nephritis. 

Die exakte Blutdruckmessung beim chronischen Nephritiker befähigt uns — wozu 
andere diagnostische Mittel, wie Urin- und Herzuntersuchung, nicht imstande sind — rasch 
und genau zu bestimmen, welcher Natur eine chronische Albuminurie ist, ob bei ihr epi- 
theliale oder interstitielle Entzündung im Vordergrunde steht. Bei rein parenchymatösen 
Entzündungen treten keine Blutdrucksteigerungen ein. Allerdings bleiben nur die leichtesten 
Formen der chronischen Nephritis rein parenchymatös und deshalb ohne Blutdrucksteigerung. 
Bei schwereren Formen pflegt im Tonometerbild eine Entscheidung wie folgt einzutreten: 
Entweder: eine Blutdrucksteigerung bleibt aus trotz fortsehreitender Erkrankung. Diese 
Fálle haben schlechte Prognose. Die ante finem auftretenden Hypertensionen sind kardialer 
oder urámischer Natur, nicht rein nephritisch. Oder: es beteiligt sich mehr und mehr auch 
das interstitielle Gewebe an der Entzündung. Dieser Übergang, der durchaus nicht pro- 
gnostisch ungünstig ist, dokumentiert sich durch stetiges, nicht sprungweises Steigen des 
Blutdruckes. — Ausgesprochene genuine Schrumpfniere weist stets hohen Blutdruck auf, 
während die sekundäre arteriosklerotische Nephritis meist nur zu mittleren Steigerungen 
führt. Als Ursache der Blutdruckerhöhungen bei interstitieller Nephritis ist die Erkrankung 
der Gesamtheit der Glomeruluskapillaren anzusehen, die bei parenchymatöser Nephritis nicht 
beteiligt sind. Der Kreislauf bestrebt sich, das durch die kapilläre Glomerulitis entstehende, 
aber noch überwindliche Hindernis zu überwinden. — Die Blutdrucksteigerungen auf kar- 
dialer oder urämischer Basis lassen sich von den rein nephritischen leicht unterscheiden, 
namentlich durch Berücksichtigung des Gesamtkrankheitsbildes. Plötzlicher Abfall des bei 
interstitieller Nephritis erhöhten Blutdruckes ist ein Signum pessimi ominis. (Autoreferat.) 


15. Goldberg (Bad Wildungen-Cöln a.Rh.): Die Form der Leukozyten im Harn 
bei Tuberkulose der Harnwege. 

In 12 von 17 Tuberkulosen der Harnorgane fand ich die Eiterzellen im Harn, die 
sonst rund, scharf konturiert und glattrandig sind, unregelmäßig begrenzt, hüllenlos, poly- 
gonal, oder zu Jänglichen schmalen Gebilden umgeformt. Colombino-Turin, welcher in 
20 untersuchten Tuberkulosen konstant derartige Leukozyten feststellte, mißt ihnen eine 
entscheidende differentialdiagnostische Bedeutung bei. In der Tat zeigten 8 Eiterharne 
meiner letzten Fälle von Calculosis uratica oder oxalatica sämtlich und ausschließlich 
kreisrunde, glattrandige Leukozyten. Hingegen habe ich in gonorrhoischem Eiterharn, 
insbesondere bei akuter gonorrhoischer Urethroeystitis, öfters in gleicher Weise deformierte 
polynukleäre Leukozyten angetroffen. Das Überwiegen hochgradig deformierter Leukozyten 
in saurem sterilen Eiterharn begründet also nur, wenn Gonorrhóe ausgeschlossen werden 
kann, einen gewissen Verdacht auf Tuberkulose. (Autoreferat.) 


16. Jolles (Wien): Zur quantitatven EiweiBbestimmung im Harn. 

Die gewichtsanalytische Methode nach Scherer, -bei der das abgeschiedene Eiweif 
zur Wägung gelangt, liefert die genauesten Resultate. Diese Methode hat aber den Nach- 
teil, daß sie in schleim- und eiterhaltigen Harnen oft schwer durchführbar ist oder auch 
gänzlich versagt, indem das Eiweiß sich auch nach mehrtägigem Stehen nicht vollständig 
absetzt, und der Harn fast nicht filtrierbar ist. Noch ungeeigneter zur quantitativen 
Albuminbestimmungen in Eiterharnen sind die klinischen Methoden, wie z. B. das vielfach 
angewandte Esbachsche Verfahren. Man erhält in sauer reagierenden eitrigen Harnen, 
die beträchtliche Albuminmengen enthalten, mit Esbachs Reagens häufig keine Fällung, 
sondern es resultiert eine opaleszierende homogene Flüssigkeit. Nachdem es häufig in 
solehen pathologischen Fällen, z. B. bei Pyelo-Nephritis, ferner in Trans- und Exsudaten 
auf genaue Eiweifzahlen ankommt, muBte ein Ausweg gefunden werden, der unter Bei- 
behaltung der exakten Methode von Scherer die Ausführung derselben in allen Fällen 
bequemer und sicher zu gestalten gestattet. 

| Vergleichende Versuche haben nun ergeben, daß durch Zusatz bestimmter Mengen 
einer Mischung von 50 cem 1°j,ger Essigsäure, 50 cem Formol des Handels und 15 gr 


Kochsalz zu abgemessenen Mengen der zu untersuchenden Flüssigkeit die Fillung des 
Eiweißes ebenso quantitativ erfolgt, wie nach der Methode von Scherer. Dabei geht 
aber die Abscheidung des Eiweißes auch in eitrigen und schleimreichen Harnen unver- 
gleichlich schneller vor sich, und der Harn läßt sich leicht filtrieren. 

Die Ausführung mit dem Formolreagens nach Jolles geschieht wie folgt: 100 cem 
der zu untersuchendeu Flüssigkeit wurden in ein Becherglas von etwa 200 cem Inhalt 
gebracht, und falls dieselben alkalisch reagieren, mit verdünnter Essigsäure neutralisiert. 
Hierauf fügt man D ccm des Formolreagens hinzu und erhitzt in kochendem Wasserbade 
etwa 30 Minuten, bis außer der Abscheidung des Eiweißes auch eine Klärung der darüber 
stehenden Flüssigkeit erfolgt. Der Niederschlag wird möglichst rasch über ein vorher bei 
110°C getrocknetes Filter filtriert und weiter in bekannter Weise behandelt. 

(Autoreferat.) 


Aus der Abteilung für Pharmazie und Pharmakognosie. 


17. Jolles (Wien): Über eine neue Gallensäurenreaktion und über den 
Nachweis der Gallensáuren im Harn. 

Es ist dem Vortragenden gelungen, eine neue Farbenreaktion für Gallensáüuren zu 
finden, die im Gegensatze zur bekannten Pettenkoferschen Reaktion den Vorteil bat, 
daß sie einfacher und sicherer auszuführen ist. Durch kurzes Kochen von 2 bis 3 ccm einer 
0,1 prozentigen Lisung von Taurocholat und Glykocholat, wie auch reiner Cholalsáure, mit 
1 bis 2 Tropfen einer 5prozentigen Rhamnoselésung und 2 bis 3ccm konz. Salzsüure tritt 
nach vorangehender Rotfärbung eine sehr schöne grüne Fluoreszenz ein. Konzentrierte 
Cholatlösungen ergeben bei der Jollesschen Reaktion eine bei durchfallendem Lichte 
rotbraune, bei auffallendem malachitgrün fluoreszierende Lösung. Der Vorteil der Reaktion 
beruht darauf, daß sie nur bei Cholalsäurederivaten auftritt, und Albuminlósungen Harn- 
stoff, Kohlehydrate, Kohlenwasserstoffe, Säuren der Fett- und Benzolreihe dieselbe gar nicht, 
im Gegensatze zur Pettenkoferschen, beeinflussen. Die geringste Menge von Cholalsäure, 
welche in lcem Alkohol gelöst mit 1 "Tropfen einer Q,1 prozentigen Rhamnoselósung und 
1}, ccm konz. Salzsäure das Auftreten der Fluoreszenz noch deutlich erkennen läßt, schwankt 
zwischen 0.0005 und 0,0001 g. 

Die Versuche haben ergeben, daf die Fluoreszenz durch Methylfurfurol bedinet 
wird, welches aus der Rhamnose entsteht. 

Zum Nachweis der Gallensäuren im Harn empfiehlt Jolles folgendes Ver- 
fahren: Man versetzt 50 ccm Harn mit 15 ccm einer 3prozentigen Kaseinlösung, mischt gut 
durch und setzt hierauf tropfenweise von einer 1Oprozentigen Schwefelsäure unter fort- 
währendem Umrühren solange hinzu, bis das Kasein vollständig ausgefüllt ist, wozu in der 
Regel 0,6 bis 0,8 ccm genügen. Nunmehr wird filtriert. Den auf dem Filter befindlichen 
Niederschl: ag bringt man in ein Bechergläschen, setzt 10 cem absoluten Alkohol zu urd 
läßt bei gewöhnlicher Temperatur etwa 1 Stunde unter wiederholtem Digerieren stehen. 
Alsdann wird filtriert und etwa 4 bis 5 cem des Filtrates mit 1 Tropfen einer 5prozentigen 
Rhamnoselösung und 4 bis 5 ccm konz. Salzsäure versetzt und etwa 1 Minute gekocht. 
Nach Erkalten Hinzufügen von 2cem Äther. Nach Umschütteln tritt die charakteristische 
grüne Fluoreszenz auf. (Autoreferat.) 


Notiz. 


Der zweite KongreB der Deutschen Gesellschaft für Urologie findet in der Zeit vom 
19. April bis einschließlich 22. April 1909, unmittelbar nach dem Chirurgen-Kongreb, in 
Berlin statt. Als Themata sind aufgestellt: | 
Urologie und Gynäkologie. Referenten: Prof. Dr. Stoekel, Marburg; Prot. 
Pr. Wertheim, Wien. 
2. Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektionen der Nieren. Referenten: 
Prof. Dr. von Frisch, Wien; Prof. Dr. Barth, Danzig. 
3. Blasentumoren. Reterenten: Prof. Dr. Casper, Berlin; Prof. Dr. Zucker- 
kandl, Wien. 
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Über die Einwirkung einiger Nahtmaterialien auf das 
Nierengewebe. 


Experimentelle Untersuchung. 


Von Dr. R. Faltin, 
Dozent für Chirurgie an der Universität Helsingfors, Finnland. 


(Mit 8 Tafeln.) 


In der vorliegenden Arbeit habe ich es mir zur Aufgabe gemacht, die Ein- 
wirkung einiger Katgutsorten, der Seide und des Silberdrahtes auf die Niere des 
Kaninchens einer vergleichenden Untersuchung zu unterwerfen. Die Anlegung 
einer tiefgreifenden Nierennaht ist selbstverstündlich immer mit einem Trauma 
verbunden, das auch bei Anwendung verschiedener Nahtmaterialien mit aller 
Wahrscheinlichkeit stets so ziemlich dasselbe ist. Man muß deswegen aus einem 
Unterschiede in den Gewebsalterationen eine verschieden starke Reizwirkung der 
angewandten Nähte zu folgern berechtigt sein. 

Ehe ich die Ergebnisse meiner Versuche mitteile, will ich den bisherigen 
Stand der Dinge nach der mir zugänglichen Literatur in größter Kürze referieren. 
Mehr oder weniger direkt auf die hier gestellte Aufgabe gerichtete Untersuchungen 
gibt es nur wenige. Dagegen gibt es eine beträchtliche Anzahl experimenteller 
Arbeiten teils über Nephropexie teils über Heilung von Nierenwunden, welche 
Arbeiten die uns interessierende Frage berühren. 

Was namentlich die letztere Frage betrifft so kann ich auf eine Besprech- 
ung der großen diesbezüglichen Literatur verzichten und statt dessen auf die 
Arbeiten von Barth, Wolff und Thorel hinweisen. 

Obwohl die meisten experimentellen Arbeiten über Nephropexie ihr Inter- 
esse hauptsächlich der Adhärenzbildung zwischen Niere und Muskulatur widmen, 
haben doch einige auch der Rolle des Nahtmaterials und dem Verhalten des 
Nierengewebes um die Nähte herum einige Aufmerksamkeit zugewandt. Weil 
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ein großer Teil dieser Arbeiten mir nur auszugsweise durch andere Autoren 
(Edebohls, Elmgren) zugänglich gewesen ist, können mir vielleicht manche 
wichtige Details entgangen sein. Im allgemeinen bringen diese Arbeiten nichts 
oder recht wenig für unsere Frage. Etwas mehr Ausbeute liefert das Studium 
der Arbeiten von Albarran, Cordero und Elmgren. 


Albarran behauptet, daß die von den Fäden erzeugte Sklerose fast dieselbe 
Ausdehnung erreicht, gleichgiltig ob man Seide oder Katgut benutzt. 


Sowohl aus Versuchen als aus klinischen Beobachtungen schließt Cordero, 
daß die Seidennaht dem Katgut vorzuziehen ist. Wenn die Seide aseptisch war, 
wurde sie nicht abgestoBen, Fisteln und andauernde Albuminurie traten nicht 
auf, ebensowenig Steine, Nekrosen und Infarkte. Um die Fàden herum bildet» 
sich fibröses Gewebe, an dessen Zustandekommen auch die Kapsel sich beteiligte. 


Elmgren hat in 15 Experimenten an Kaninchen die Veränderungen im 
Nierengewebe untersucht, welche die Nephropexie mit oder ohne Dekortikation 
hervorruft. Mehr im Vorbeigehen hat er auch die Rolle des Nahtmaterials stu- 
diert. Die Resultate seiner Versuche faßt er in bezug auf unsere Frage folgen- 
dermaßen zusammen: Eine Sutur der Nierensubstanz, sei sie aus Katgut, Seide 
oder Silberdraht, bewirkt stets eine Sklerose der Nierensubstanz in der Gegend 
und radiár ausstrahlend von der Sutur. — „Seiden- und Silbernähte bewirken 
eine stärkere Reizung des Nierenparenchyms als Katgut“. 


Bei einem näheren Studium der Arbeit findet man jedoch, daß seine Ver 
suche, von denen übrigens 14 mit Katgut und nur 1 resp. 3 mit Silber resp. 
Seide ausgeführt worden sind, meistens infolge ungleicher Anordnung und Ver 
suchszeit für einen Vergleich zwischen der Wirkung der verschiedenen Fäden 
wenig oder garnicht geeignet sind. Welche Katgutsorte verwendet wurde, ist in 
den Versuchsprotokollen, mit einer Ausnahme (XVII Formalinkatgut), nicht ange- 
geben. Auch vermißt man brauchbare Kontrollversuche. 


Kıymoffs Experimentalstudie, die sich mit den Nahtmethoden der durch- 
schnittenen Niere bei Hunden beschäftigt, sollte auch die Frage beantworten, 
ob Katgut oder Seide das geeignetere Nahtmaterial wäre. Es stellte sich heraus. 
daß in allen Fällen, wo mit Seide oder Katgut durch das Parenchym genäht 
wurde, die Niere an den Nahtstellen typische narbige Einziehungen bis tief in 
das Parenchym hinein zeigte. Mikroskopisch war zwischen dem mit Katgut und 
dem mit Seide genáhten Gewebe ein wesentlicher Unterschied bemerkbar. Die 
Umgebung des in Resorption begriffenen aufgequollenen Katguts war dicht mit 
Iymphoiden Elementen angefüllt, die in den Faden hineindrangen und ihn auf- 
lösten. Nach erfolgter Resorption bildete sich an Stelle der Naht eine zarte 
fibröse Narbe, die einen funktionell möglichst geringen Defekt hinterließ. Wurde 
mit Seide genäht, so wurde das Gewebe durch den Fremdkörper in jeder Beziehung 
viel intensiver gereizt und zur Reaktion gezwungen. Anfangs wird der Faden 
mit Granulationsgewebe umgeben, doch ziehen später von dort in weiter Aus 
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dehnung bindegewebige Zuge in die Tiefe des Organs. Das SchluBresultat ist 
cine viel ausgedehntere Narbe als bei Katgutnáhten. 

Gegen das Versuchsmaterial von Krymoff möchte ich mir hier die Be- 
merkung: erlauben, daB Seide- und Katgutnáhte nie bei demselben Tiere ver- 
wendet wurden, und also stets Nieren verschiedener Tiere miteinander verglichen 
werden muDten, was ja in Anbetracht der individuellen Eigenschaften der Ver- 
suchstiere immerhin etwas gewagt erscheint. 

Dieselbe Einwendung trifft auch Elmgrens Arbeit und eine vor kurzem 
von Bolognesi veróffentlichte Mitteilung. Bolognesis Versuche mit verschie- 
denem Suturmaterial sind übrigens auch deswegen nicht recht zum Vergleiche 
geeignet, weil die Versuchszeit in den verschiedenen Versuchsreihen nicht dieselbe 
war, sondern bedeutend variierte, noch mehr als es bei Krymoff der Fall war. 

solognesi hatte sich die Aufgabe gestellt, die histologischen Unterschiede 
zu studieren, welche auf verschiedene Art und Weise sterilisierte Nähte in der 
Kaninchenniere hervorrufen. Er benutzte Katgut. Seide, ,fil chinois”, Silber- 
und Kupferdraht. Die Fäden waren mit Jod, Sublimat oder Alkohol prápariert 
oder auch aseptisch. Er fand erhebliche Differenzen in der Einwirkung der 
verschiedenen Fäden. Doch waren die Unterschiede nicht so sehr von dem 
Suturmaterial abhängig, als von der Art der Zubereitung. Die Reparationsvor- 
gánge der ladierten und mit verschiedenen Nahtmaterialien suturierten Niere 
waren beinahe konstant dieselben. Dagegen zeigten die Degenerationsvorgänge 
erößere Variationen. So wurden 2. В. Verkalkungsvorgänge nur bei antisep- 
tischen und Metallnähten beobachtet, bei aseptischen Nähten nie. 

Wie ersichtlich, sind die angeführten Autoren verschiedener Meinung über 
die relative Reizwirkung des Nahtmaterials. Während Elmgren und Krymoff 
das Katgut für das am wenigsten reizende Suturmaterial betrachten, zieht 
Cordero die Seidennaht den übrigen Nähten vor. Nach Albarran rufen beide 
Nähte fast dieselbe Wirkung hervor, und nach Bolognesi ist es nicht das 
Nahtmaterial, sondern die Art der Zubereitung, welche den Grad der Reizwirkung 
bestimmt, 


Eigene Untersuchungen. 


Mein ursprünglicher Arbeitsplan war sehr einfach. Quer durch die eine 
Niere sollten nebeneinander drei Fäden, nämlich ein Katgut-, ein Seidenfaden 
und ein Silberdraht, durch die andere Niere in derselben Weise ein Seidenfaden 
und drei oder vier Katgutfäden verschiedener Zubereitung gezogen werden. 

Um jeden Druck der Fäden auszuschalten, wurden die Nieren nicht gcgen 
die Muskulatur fixiert, sondern die Fäden nur ganz lose, um ein Ausgleiten zu 
verhindern, über der Konvexität der Niere geknotet. Trotzdem gelang dies, wie 
die Autopsien später zeigten, nicht vollkommen. Erstens quollen die Fäden ein 
wenig auf, zweitens schwollen die Nieren an und drittens übten die Eingeweide 


und die benachbarten Gewebe einen Druck aus und preßten die Fäden gegen 
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die Oberfläche der Niere an. Die Folge von allen diesen Umständen war die, 
daß die Fäden in mehr oder weniger ausgebildeten Rinnen an der Nierenober- 
fläche lagen und das Parenchym um den Fadenquerschnitt an dem kortikalwärts 
belegenen Rande immer etwas zusammengedrückt aussah. 

Die Enden des Silberdrahtes wurden einfach etwas umgebogen, was leicht 
ohne Schädigung der Niere mit zwei Pinzetten ausgeführt werden konnte. 

Von Katgutsorten wurden Formalin-, Schimmelbusch- und in 19, Subli- 
matalkohol aufbewahrtes Kumolkatgut benutzt, in den letzten 9 Versuchen außer- 
dem das Jodkatgut von Claudius. In diesen Versuchen wurde noch zur Kon- 
trolle die Niere entweder mit einer Nadel oder einem Silberdraht quer durch- 
stoDen, um beurteilen zu kónnen, welcher Anteil an den entstandenen Gewehs- 
alterationen dem Trauma der Nahtanlegung zuzuschreiben sei. 

Um die Entwicklung der durch die Fäden in der Niere hervorgerufenen 
Veränderungen studieren zu Können, sollten die Tiere nach bestimmten, ver- 
schieden langen Perioden getötet werden. Leider konnte dieser Plan nicht 
strikte durchgeführt werden, weil die meisten Tiere aus verschiedenen Gründen 
wie Nephritis (Sublimatvergiftung?), Narkose, Diarrhöe, Pneumonie, zu früh 
starben. Oft war die Todesursache, trotz jedesmal vorgenommener genauer 
Sektion, nicht eruierbar. 

Von den im ganzen 41 operierten Kaninchen starben nach kürzerer oder 
längerer Zeit, spätestens aber nach 16 Tagen, 29, und von den ersten 19, wo 
die beiden Nieren operiert worden waren, nicht weniger als 16. Diese große 
Mortalität veranlaßte mich in den späteren Versuchen den ursprünglichen Plan 
etwas zu modifizieren und vor allem, um die Operation so wenig eingreifend 
wie möglich zu gestalten, nur die eine Niere zu benützen. Die Mortalität wurde 
aber dadurch nicht herabgesetzt. Erst nach einer gründlichen Desinfektion des 
Kaninchenstalles verbesserte sich die Sachlage," so daß alle die operierten Tier 
am Leben blieben, auch in den Fällen, wo die beiden Nieren in Angriff gr- 
nommen waren, 

Diese unerwartete Mortalität zwang mich, eine wenigstens dreimal größere 
Anzahl Kaninchen als ursprünglich beabsichtigt zu verwenden, und trotzdem 
wurde das experimentelle Material nicht ganz das erstrebte. Ähnliches ist wohl 
einem jeden, der sich mit Tierexperimenten bescháftigt hat, passiert. 

Immerhin lieferten die Versuche ein Material von 65 Nieren, deren genaue 
Untersuchung einen ziemlich klaren Einblick in die Verhältnisse von den ersten 
Tagen an bis zu acht Wochen nach der Operation ergab. Vom dritten Monat 
bis zu 9!/, Monat nach der Operation sind nur verhältnismäßig wenige Präpa- 
rate vorhanden. 

Die Operation gestaltete sich folgendermaßen: 

In leichter Äthernarkose wurde, natürlicherweise unter Benutzung aller aseptischen 
Kautelen, die Niere durch einen Lendenschnitt freigelegt, und dies gelang fast immer 


ohne Eröffnung der Peritonealhöhle. Die Niere wurde hervorgezogen und die Nähte, vom 
oberen Pol angefangen, nebeneinander appliziert. Selten entstand dabei eine Blutung, die 
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jedoch immer bald auf Druck stand. Danach Reposition der Niere und Etagennaht der 
Wunde, der Muskulatur mit Katgut und der Haut fortlaufend mit Seide. Airolkollodium- 
Verband. Mit einer Ausnahme heilten alle Wunden per primam. 

Um ein Minimum der Aufbewahrungsflüssigkeit der Fäden in die Niere einzuführen, 
wurden die Nähte vor der Operation aufgefädelt und auf ein steriles Handtuch gelegt. 

Wurde nur die eine Seite operiert, so wurden stets wenigstens vier Fäden durch 
die Niere gezogen, mitunter noch cin fünfter und dann noch der Kontrollstich gemacht. 
Von 17 einseitig operierten Tieren blieben acht am Leben. 

In den ersten Versuchen, wo beide Nieren behandelt worden waren, wurden die 
Tiere nach Ablauf der bestimmten Zeit getötet. In den späteren Versuchen wurde die 
operierte Niere exstirpiert und die Tiere am Leben gelassen. Kein einziges von den 
nephrektomierten Tieren ging infolge der Operation zu Grunde. 

Bei der Sektion resp. Nephrektomie wurde die Niere auf demselben Wege wie bei 
der primären Operation freigelegt und die Beschaffenheit der Lumbalwunde in allen ihren 
Schichten festgestellt. Die exstirpierte Niere wurde durch einen Sektionsschnitt gespalten, 
in Formalin gehärtet und dann meistens photographiert. Auf der Schnittfläche lagen nun 
die Querschnitte der Fäden — der Silberdraht mußte selbstverständlich vor der Spaltung 
herausgezogen werden — nebeneinander, und man konnte bequem die Wirkung der ver- 
schiedenen Fäden miteinander vergleichen. Nach Paraffineinbettung wurden Schnitte 
parallel mit dieser Sektionsfläche angelegt, so daß in demselben Präparate alle Nähte mit 
Umgebung zu sehen waren. 

Die Anfertigung von Schnitten stieß, namentlich in den Versuchen von kurzer Ver- 
suchsdauer, auf Schwierigkeiten, weil die noch harten Katgutfäden sich nicht gut schneiden 
ließen, sondern ein Hüpfen des Messers verursachten. Dies war auch, wenn auch in ge- 
ringerem Grade, der Fall mit der Seide. Die Füden wurden deswegen von einigen Prä- 
paraten herausgezogen, um das Schneiden überhaupt zu ermöglichen. Nebenbei sei hier 
bemerkt, daß bei allen Tieren, welche längere Zeit am Leben blieben, die Niere mehr oder 
weniger fest mit der Muskulatur verwachsen war, daß also eine Nephropexie, wenn auch 
unbeabsichtigt, ausgeführt worden war. 

Das von mir angewandte Fadenmaterial wurde folgendermaßen zubereitet. 

Seide: Kochen 20 bis 30 minutenlang in 1°/,, Sublimatlösung. Aufbewahrung in 
29 wäßriger Sublimatlösung. 

Sublimatkatgut nach Schimmelbusch: Einlegen in Äther für zwölf Stunden, 
darauf in Alkohol, der 3 bis 4mal, immer nach etwa zwölf Stunden erneuert wurde. Auf- 
hewahrung in 1°/,, Sublimatalkohol (etwa 15 9/, Wasser, 15 ?/, Glyzerin). 

Formalinkatgut: 24stündiges Einlegen in 4%, Formalinlósung.  12stündiges 
Auswaschen in fließendem Wasser, Kochen in Wasser 10 bis 12 Minuten, Aufbewahrung 
in 1°/,, Sublimatglyzerinalkohol. 

Kumolkatgut: Trocknen 20 bis 24 Stunden bei etwa 80°C. Einlegen in Kumol. 
Allmähliches Erwärmen während drei Stunden bis zu 150°C. Bei dieser Temperatur wurde 
das Katgut etwa !/, Stunde gehalten; danach allmähliches Erkaltenlassen. Abspülung 3- 
bis 4mal in Benzin; Aufbewahrung in 1°/, Sublimatalkohol. 

Die Aufbewahrung des Kumolkatguts in starkem Sublimatalkohol ist zwar nicht 
gemäß den Angaben von Kroenig, aber ich bin doch so vorgegangen, weil der Kumol- 
katgut hierzulande in dieser Weise und nicht trocken aufbewahrt wird. Es sollte aber 
ein auf diese Weise zubereiteter Faden richtiger Sublimat- als Kumolkatgut genannt 
werden. Der Kürze wegen wird der Faden in dem Folgenden als Kumolfaden bezeichnet. 

Jodkatgut: Zubereitung und Aufbewahren in 1°/, Jod-Jodkalilösung. 

Die Dicke der verschiedenen Fäden war womöglich dieselbe. Von der Seide wurde 
Nr. 6, vom Katgut Nr. 4 verwendet. Durch die Präparationsweise wurde die Stärke des 
Katguts bedeutend beeinflußt, so daß Sublimat- und Jodkatgut am stärksten, danach 
Kumol- und Formalinkatgut am dünnsten waren. 
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Das experimentelle Material bestand also im ganzen aus 60 Nieren, die sich, mit 
Rücksicht auf ihre mögliche Verwertung zum Studium der um die verschiedenen Fäden 
und um die Stichwunde quer durch die Niere stattgefundenen Vorgänge, folgendermaßen 
gruppieren lassen. 

Ein sogenannter Kumolkatgutfaden war in 62 Nieren verwendet worden. Die 
Präparate stammten aus Versuchen mit folgender Versuchsdauer. Die Ziffern innerhalb 
der Klammern geben die Anzahl der betreffenden Präparate an. 

< Ч, Тас (2), 11/, T. (8), 214 T. (8), 31, T. (2), 4!4 T. (10), 51, T. (4), 6%, T. (2, 
8 T. (4), 9, 10, 11, 13, 14 T. (3), 16 T.; 3 Wochen (2), 4 W. (2), 5 W. (2), 6W. (2), 
7 W. (2); 9 Monate, 4 M., 6 M., 91}, M. 

Ein Formalinkatgutfaden ‘kam in 43 Nieren zur Verwendung. Die Versuchs- 
dauer war folgende gewesen. 

в Tag (2), 1'/, (4), 2'/, (5), 32, 41, (7), 5, (2), 61, 8 (3), 9, 10, 11, 13, 
14 (2), ie! * 8 Wochen (2, 4 W. (2, 5 W. (2), 6 W., TW. 2 Monate, 4 M., 6 M. 

Für das Schimmelbuschkatgut sind dic entsprechenden Zahlen folgende: 

17 Nieren; 1!/, Tag (3), 2!/, (3), 3!/,, 4', (3), 5) (On, 61/2, 8, 14; 6 Wochen, 
7 Wochen. 

Für das Jodkatgut (Claudius): 

14 Nieren; < !/, Tag, 1!/, (2), 24. (2), 41, (4); 2 Wochen, 8 W.; 2 Monate, 4 M, 
6 Monate. Diese Versuche waren, wie ersichtlich, mit Rücksicht auf die Versuchsdauer 
sehr günstig auf einen Zeitraum von sechs Monaten verteilt, so daf sie ein sehr klares 
Bild von den Vorgiingen um das Jodkatgut wührend dieser Zeit lieferten. 

Für den Seidenfaden: 

59 Nieren; < Ya Tag (2), Lie (7), 21, (7), 31/5 (2), 4/5 (10), 51, (10), 64, (2 
8 (4), 9, 10, 11, 13, 14 (3), 16; 3 Wochen (2), 4 W. (2), 5 W. (2), 6 W., 7 W. (2); zwei 
Monate, 4 M., 6 M., 9!;, M. 

Für den Silberdraht: 

44 Nieren; < !/, Tag (2), 1!/, (b), 2/a (5), 3'fa, 42 (7), 51, (2), 61/,, 8 (3). 9 
10, 11, Di 14 (2), 16; 3 Wochen, 4 W. (2), 5W. (2), 6W., 7 W.; 2 Monate. 4 M. 
6 M., 91/, M. 


Eine quere Stichverletzung durch die Niere wurde au 13 Nieren vorgenommen, die 
sich hinsichtlich der Versuchsdauer folgendermaßen verteilen. 
< fo Tag, 1!4, (2), 21, (3), 4!/, (4); 2 Wochen, 5 W.; 2 Monate, 4 AM. 


Beim Studium dieses Materials stellte es sich bald heraus, was ja zu er- 
warten war, daß es sich um Vorgänge handelte, welche teils bei der Einheilung 
von Fremdkórpern und Gewebsnekrosen, teils bei Heilung von Nierenwunden. 
tells wieder bei der Schrumpfniere und bei Nephritis vorkommen. Da diese 
Prozesse von ausgezeichneten Forschern beschrieben worden sind, und ich neue 
Tatsachen nicht hinzufügen kann, will ich mich hierüber möglichst kurz fassen 
und das Hauptgewicht auf den Unterschied zwischen den um und durch die 
verschiedenen Fäden entstandenen Gewebsalterationen legen. Einigen anderen 
nahestehenden Fragen, namentlich der jüngst wieder von Thorel behandelten, 
von der Regeneration der Nierenepithelien und der möglichen Neubildung ganzer 
Harnkanälchen resp. Glomeruli, bin ich ebenfalls nicht näher getreten. 

Aus mehreren Gründen sollen hier zuerst die Vorgänge, welche das Kumol- 
katgut, das Formalinkatgut, die Seide und der Silberdraht hervorriefen, geschil- 
dert werden und erst dann diejenigen, welche das Schimmelbuschkatgut, das 
Jodkatgut und die quere Durchstoßung der Niere erzeugten, besprochen und mit 
den ersteren verglichen werden. 

Bei der Wiedergabe der Versuchsergebnisse muß ich auf die spezielle 
Schilderung jedes einzelnen Falles verzichten und mich damit begnügen einige 
Versuchsprotokolle in extenso am Schluß als Anhang mitzuteilen. 





Um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, sei hier gleich auf einige Uin- 
stinde aufmerksam gemacht. Allen Experimentatoren ist ja bekannt, welche 
große Itolle die individuellen Verschiedenheiten der Versuchstiere spielen. Wieder- 
holt wurde nun beobachtet, daß in jeder Beziehung ganz gleich ausgeführte Ver- 
suche (z. B. Nr. 29 und 32) ein sehr verschiedenes Resultat lieferten. Manch- 
mal zeigten sogar die beiden Nieren desselben Kaninehens nach demselben Ein- 
griff ein. verschiedenes Bild (z. B. Nr. 9). Ja es konnte vorkommen, daß nicht 
einmal in derselben Niere die Vorgänge um zwei gleiche Fäden vollkommen die- 
selben waren (z. B. Nr. 31.) 

Weiter zeigten verschiedene Teile der Niere eine ganz verschiedene Empfind- 
lichkeit insofern als die Gewebsalterationen in der Rinde stets viel intensiver 
als im Mark waren. Auch die Fettkapsel reagierte verhältnismäßig kräftig gegen 
die Fäden. In der Rinde waren die Harnkanälchen weniger widerstandskräftig 
als die Glomeruli, ein Umstand, der auch von anderen Autoren (z. B. Barth) 
beobachtet worden ist. Von den Kanälchen scheinen die geraden widerstands- 
kräftiger als die gewundenen zu sein. 

Aus dem Gesagten erhellt, daß man bei der Beurteilung der anatomischen 
Bilder alle die genannten Umstände in Betracht zielen muß und die Befunde 
nur mit äußerster Vorsicht verwerten kann. 

Versuchsanordnungen, welche keine Rücksicht auf die hier hervorgehobenen 
Umstände nehmen, scheinen mir deswegen wie schon oben bemerkt, wenig ge- 
eienet ein tadelloses Material für eine vergleichende Studie über die Einwirkung 
verschiedener Suturmaterialien auf die Niere zu liefern. 

Die Vorgänge, womit das Nierenparenchym auf die Einführung eines Fadens 
reagiert, setzen sich zusammen aus den Folgen der mechanischen Läsion und 
der Anwesenheit eines Fremdkörpers. Als die eigentliche Reizwirkung des Fadens 
im engeren Sinne würde man wohl dann die Erscheinungen bezeichnen können, 
welche der Faden sowohl rein mechanisch, also nur durch seine Anwesenheit 
als durch seine physikalische und chemische Beschaffenheit resp. durch die ihm 
anhaftenden Stoffe herbeiführte. Als recht wertvoll für die Beurteilung dieser 
Reizwirkung der verschiedenen Fäden, erwies sich die Untersuchung des meistens 
schon mikroskopisch als seichte Rinne sichtbaren Fadenbettes an der Nierenober- 
fläche resp. in der Fettkapsel, denn an dieser Stelle war die störende Mitwir- 
kung eines Traumas fast ausgeschlossen. Die hier erhobenen Befunde dienten 
also in Analogie mit denjenigen um die Perforationswunde als Kontrolle und 
Ergänzung zu den übrigen Befunden. 

Erwähnt sei noch, daß in mehreren Versuchen ein keilförmiger Infarkt ent- 
stand. Einige Autoren wie Barth, Thorel, Krymoff u. a. haben ebenfalls 
eine solche Infarktbildung beobachtet und sie als die Folge einer Gefäßläsion 
betrachtet. Auch für meine Experimente glaube ich, daß diese Erklärungsweise 
zutrifft, da oft eine lebhafte Blutung bei der Suturanlegung eintrat, und der 
Infarkt. bald hier bald dort, unabhängig von der Fadenart, eintrat. In älteren 
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Fällen mit ausgebreiteten Veränderungen konnte die Beurteilung eines Befund-- 
schwierig sein, weil die Möglichkeit eines alten Infarkts in Betracht gezogen 


werden mußte. 


Wenn ich nun die Resultate meiner Untersuchungen in Zusammhany in 
möglichster Kürze schildern will, so spielen sich die Vorgänge folgendermaßen ab. 

Nach ca. 1!/, Tagen sind Veränderungen in der Niere schon makroskopisch 
sichtbar. Infolge des Traumas haben Blutaustritte in die Umgebung der Sutu:- 
kanäle stattgefunden. Ein größeres, allmählich schmaler werdendes Hamatem 
zieht nach dem Nierenbecken.  Mikroskopisch sieht man, daB die dem Suturkanal 
zunächst anliegenden Nierenelemente in größerer oder geringerer Ausdehnun: 
nekrotisches Epithel besitzen. Diese Veränderungen sind gemeinsam für all: 
Stichkanàle. Im übrigen wechseln sie je nach dem Fadenmaterial und sind 
meistens schon makroskopisch voneinander unterscheidbar. 

An der Nierenoberfläche liegt ein schmieriger Belag um den Kumolfaden, 
ein viel kleinerer unter dem Formalinfaden und ein unbedeutender oder meisten 
gar keiner unter dem Seidenfaden. Die Umgebung des Silberdrahts ist ohne merk- 
bare Reaktion. Auf der Sektionsschnittfläche (Fig. 1 und 2) der Niere um dir 
Fadenquerschnitte resp. Kanäle herum finden sich ähnliche Veränderungen: um 
den Kumolfaden bemerkt man weißliche Ringe, um die übrigen Fäden keine 
makroskopisch sichtbare Mißfärbung des Parenchyms. 

Mikroskopisch zeigen sich die Alterationen im allgemeinen größer am kor- 
tikalwärts gelegenen Rande des Suturkanals als am beckenwärts gelegenen, wo 
die Blutungen das Bild beherrschen. Es sind offenbar die dem Faden anhaften- 
den Substanzen, welche zum größten Teil den Charakter der Gewebsalterationeu 
bestimmen. Der 1°/, Sublimatalkohol im Kumolfaden ruft eine wahre Sublimat- 
fixation des anliegenden Gewebes hervor. Infolgedessen ist der kortikalwärt: 
gelegene Rand und die Seitenteile des Suturkanals ebenso wie das rinnenformive 
Fadenbett an der Nierenoberfláche von einer sichelförmigen, geschrumpften und 
sehr distinkt gefärbten, durchsichtig klaren Partie eingenommen. Mitunter ist 
der Suturkanal auch am beckenwärts gelegenen Rande von einer sublimatfixierten. 
wenn auch dunneren Partie begrenzt. Außerhalb der fixierten Partie folgt ein- 
mehr oder weniger dicke Schicht, die mit meistenteils polynukleären Leukocvten. 
Fibrin und kórnigem Detritus, d. В. mit Chromatinkórnchen und Itesten von 
zerfallenen Leukocyten und Epithelzellen, durchsetzt ist. Die hier liegenden 
Harnkanälchen haben meistenteils ein nekrotisches Epithel. Die Leukocvten 
durchziehen am beckenwárts gelegenen Rande, wenn hier wie gewöhnlich ein" 
sublimatfixierte Partie fehlt, das Hämatom und dringen hier in den Suturkanal 
hinein, um mitunter daselbst eine größere Anhäufung zustande zu bringen. 
Außerhalb dieser Infiltrationsschicht finden sich besonders an der kortikalen Seite 
eine Anzahl verkalkter!) Kanälchen und andere mit Zylinderbildung. 

1) Die Diagnose auf Verkalkung wurde gestellt, wenn die Kanälchen in mit Hima- 
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Besonders schón ist die fixierende Wirkung des in dem Kumolfaden ent- 
haltenen Sublimatalkohols in dem rinnenférmigen Fadenbett an der Nierenober- 
fläche zu sehen (Fig. 3)'). Die Wirkung erstreckt sich durch die Kapsel in das 
Parenchym hinein. Der Boden des Fadenbettes ist von einer sichel- oder halb- 
mondförmigen, geschrumpften und äußerst klar gefárbten Partie eingenommen. 
Diese ist von einem körnigen Leukocytenwall umgeben, in welchem bis zur 
völligen Nekrose veränderte Harnkanälchen liegen. Außerhalb der Infiltrations- 
schicht liegen gewöhnlich einige Kanälchen mit Zylinderbildung und Verkalkungen. 

Viel geringer ist die Reaktion um den Formalinfaden. Eine fixierende 
Wirkung ist doch mitunter wahrnehmbar, so daß die dem Faden zunächst liegen- 
den Harnkanälchen geschrumpft und besser färbbar sind als die in dem um- 
gebenden, dicht mit Leukocyten infiltrierten Gewebe gelegenen (Fig. 4). Meistens 
reicht die Leukocyteninfiltration überall direkt bis an den Faden. 

Eine Sublimatfixation durch den Seidenfaden konnte nicht beobachtet, 
werden. An der Oberfläche sind in der Niere selbst meistens keine Verände- 
rungen zu sehen, nur in der Fettkapsel und in und unterhalb der Capsula propria 
eine geringe Anhäufung von Leukocyten. Um den Fadenquerschnitt sind die 
nächsten Nierenelemente teilweise nekrotisch, darum liegt eine dünne, beckenwärts 
etwas dickere Schicht von Leukocyten, welche auch in den Faden hineindringen. 

Um den Silberdraht sind keine entzündlichen Zeichen wahrnehmbar. Einige 
nekrotische Zellen, Chromatinkórnchen und Blutungen sind die Folgen der Ein- 
fuhrung des Drahtes. Am Fadenbett an der Nierenoberflache sieht man nichts 
Abnormes, auch nicht in den Práparaten, wo die Fadenrinne recht tief ist. 

In den folgenden Tagen nimmt die Leukocyteninvasion um die katgut- 
fäden vor allem um den Kumolfaden stetig zu. Schon makroskopisch gibt sie 
sich als ein dicker, weißlicher, schmieriger Ring oder Belag kund (Fig. 5, 6 
und 7). Um den Silberdraht ist nichts dergleichen zu sehen, um den Seiden- 
faden in einigen Präparaten ein leichter, kaum sichtbarer, grauer Belag. In der 
Fettkapsel sind die entzündlichen Erscheinungen um die Katgutfäden noch präg- 
nanter. Auch um die Seide ist die Leukocytenansammlung hier größer als im 
Parenchym, die Umgebung des Silberdrahtes dagegen reizlos. 

Die Leukocyten dringen allmählich zwischen die Harnkanälchen in die 
sublimatfixierte Partie hinein, drängen die Kanälchen auseinander, ja, verdecken 
sie teilweise vollständig. Gleichzeitig verlieren diese ihre frühere gute Färb- 
barkeit mehr und mehr, ihre Struktur wird undeutlicher, und sie fangen an zu 
zerfallen. Schließlich sind sie noch als eosinrote resp. gelbliche (in Eosin-Häma- 
toxylin- resp. in van Gieson-Priparaten) ring- oder schlauchförmige Gebilde 
zwischen den Leukocyten zu erkennen. Wenn spáter, etwa vom siebenten Tage 


toxylin und Hämatein dunkelblau gefärbte mehr oder weniger homogene Massen mit An- 
deutung von Zellstruktur verwandelt waren, und wenn diese Massen sich in Salzsäure 
unter Gasentwicklung, in Schwefelsäure unter Bildung von Gipskristallen lösten. 

; 1) Sämtliche Mikrophotogramme sind bei einer Vergrößerung von 15/1 aufgenommen 
worden, 





an die Leukocyten wieder durch das sprossende Granulationsgewebe  resorbiert 
werden, kommen diese schlauchförmigen Gebilde oder Reste davon besser zum 
Vorschein und können noch sehr lange, wenigstens noch nach 21 Tagen (Nr. 31) 
sichtbar sein, ehe sie dann definitiv zerfallen und resorbiert werden. 

Die geschilderten Vorgänge sind dieselben sowohl um die Fadenkanäle als 
in der halbmondförmigen, sublimatfixierten Partie der Nierenoberfläche unterhalh 
des Fadens. Die letztere scheint nur etwas länger gegen das Eindringen der 
Leukocyten Widerstand zu leisten. Auch in den Faden selbst fangen die Leuko- 
cyten um diese Zeit (ca. 2 Wochen) an einzudringen und ihn aufzufasern. 

Etwas schneller wird das nekrotische und zum Teil fixierte Gewebe um 
das Formalinkatgut von den Leukocyten durchsetzt. Auch um den Seidenfaden 
sammeln sich die Leukocyten, aber nie in der Menge wie um die Katgutfaden, 
aber sie dringen statt dessen in den Faden selbst hinein. | 

Die schon in den ersten Tagen (Fig. 3 und 4) hier und da auftretende 
Verkalkung und Zylinderbildung werden später immer häufiger, um nach 4—6 
Tagen ihr Maximum zu erreichen. Dann ist die ganze Rinde, welche schon 
makroskopisch (Fig. 6 und 7) durch ihr geschwollenes, gelbliches, in der Struktur 
undeutliches Aussehen auffällt, von zahllosen verkalkten und mit verschieden- 
artigen Zylindern ausgefüllten Harnkanälchen besetzt. Es sind namentlich die 
gewundenen Harnkanálchen und die Umgebung der Fadenkanále, besonders die 
des Kumolfadens, welche affiziert sind. Das Nierenparenchym wird hierdurch so 
brüchig, daß es bei der Schnittanfertigung leicht zerreiBt. Erwähnenswert ist, 
daB alle Tiere mit diesen ausgebreiteten Verkalkungen zugrunde gegangen waren, 
hóchst wahrscheinlich infolge einer Sublimatvergiftung, bei welcher, nach Kar- 
vonen, gerade die beobachteten Veränderungen einen konstanten Befund bilden. 
Nach dieser Zeit verschwinden sie rasch, so daß man sie nach 7—8 Tagen nur 
äußerst spärlich und meistens nur noch in der Umgebung von den Fäden oder 
von Infarkten findet. Ausnahmsweise findet man sie noch nach 2 Wochen 
(Nr. 25), ia, einmal noch nach 6 Wochen (Nr. 28). 

Etwa vom sechsten Tage an kónnen die ersten Wucherungen des Binde- 
eewebes um die Fadenkanále wahrgenommen werden und zwar zuerst um die 
Katgutfáden. Auch um die Seide und den Silberdraht setzt eine allmählich 
vorsichgehende Vermehrung des Bindegewebes ein, aber diese ist erstens auber- 
ordentlich gering und geht zweitens sehr langsam vor sich, so daß es noch 
2 his 3 Wochen dauert, ehe die Fäden von dem umgebenden Parenchym durch 
irgendeine nennenswerte Bindegewebsschicht getrennt sind. Bis dahin liegen die 
Seile und das Silber wie in ausgestanzten Löchern, in deren Randgebieten 
die allernächsten Harnkanälchen aneinander gedrängt und etwas geschrumpft 
sind, wodurch das Bindegewebe vermehrt erscheint. In das innere des Seiden- 
fadens wachsen allerdings Bindegewebszellen hinein, aber in dem umgebenden 
Nierengewebe sind die Proliferationsvorgänge kaum merkbar, so daß es sehr 
lange fast normal aussieht, 


Anders die Umgebung der Katgutfaden. Hier gerit das Bindegewebe in 
lebhafte Wucherung, zuerst am beckenwarts gelegenen Rande des Fadenkanals, 
später überall, bis ein Granulationsgewebe ringsum die den Faden umschließen- 
den Leukocytenhäufungen umgibt. Die Zellen des sprossenden Granulationsgewehes 
dringen allmählich in die Leukocytenmasse hinein und üben bald ihre phago- 
cvtáre Wirksamkeit auf die periphersten, zu einem kórnigen Detritus zerfallenden 
Leukocyten aus. 

Hierdurch kommen, wie schon oben kurz erwáhnt, die noch vorhandenen 
Reste. der nekrotischen resp. sublimatfixierten Kanálchen wieder zum Vorschein 
und konnen noch lange, d. h. etwa nach 3 Wochen als ring- oder schlauch- 
förmige Gebilde wahrgenommen werden. Da zahlreiche ebensolche Gebilde auch 
außerhalb des dichten Granulationsringes in einem Gewebe liegen, das noch keine 
oder nur eine minimale Bindegewebswucherung zeigt, so ist es wahrscheinlich, 
daß ein Teil derselben ihre Entstehung auch einer anderen Ursache verdankt. 
Am nächsten liegt die Annahme, daß sie aus verkalkten oder aus irgendeiner 
Ursache degenerierten Harnkanälchen hervorgegangen sind, denn jedenfalls kommen 
Verkalkungen und Zylinderbildung in jüngeren Präparaten auffallend reichlich 
gerade in diesen Gebieten vor, und in einigen Präparaten können Übergangs- 
formen wahrgenommen werden. 

Auch um den Formalinkatgut finden sich namentlich in der zweiten Woche 
diese schlauchförmigen, eosinroten Gebilde, wenn auch in geringerer Zahl vor, 
sobald die Resorption der Leukocyten angefangen hat. 

Während diese Proliferationsvorgünge einsetzen und sich weiter entwickeln, 
scheinen die entzündlichen Erscheinungen um die Katgutfäden, aber auch nur 
um diese, sowohl im Parenchym als besonders in der Fettkapsel noch eine Zeit- 
lang an Umfang zuzunehmen. In den meisten Fällen steigern sie sich etwa 
vom neunten Tage an bis zu makroskopisch (Fig. 8 und 9) wahrnehmbaren 
eitrigen Belägen in und um die Fadenkanäle und besonders in der Fettkapsel 
zu erbsen- bis bohnengroßen käsigen Massen, die trotz genauester bakterio- 
logischer Prüfung stets steril befunden wurden. In Ausstrichpräparaten waren 
nur Eiterkörperchen resp. in den älteren Fällen überwiegend Detritus sichtbar. 

Durch alle diese Vorgänge werden die schon erwähnten weißlichen Ringe 
um die Katgutfadenquerschnitte noch größer. Wenn man beim Betrachten einer 
durch Sektionsschnitt gespaltenen Niere (Fig. 8 und 9) damit die makroskopisch 
garnicht oder kaum sichtbare Reaktion um die Seide und den Silberdraht ver- 
gleicht, so ist der Unterschied in der Reizwirkung zwischen den verschiedenen 
Faden sehr auffallend. 

Etwa am neunten Tage (Nr. 27) fangen die Folgen der Unterbrechung 
resp. der Verlegung der Harnkanälchen, durch die Einführung der Suturen, sich 
zu zeigen an. In einem von Fadenkanal bis zur Kapsel durch die Rinde sich 
erstreckenden, keilfórmigen Gebiet sind die Hamkanälchen eystisch erweitert. 
(Vergleiche Fig. 12, 13, 14). Dies scheint namentlich der Fall zu sein, wenn 
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der Suturkanal wenigstens teilweise durch das Mark geht und also die Sammel- 
röhren beschädigt waren. Das Epithel ist abgeplattet, mitunter in Desquamation 
begriffen, die Lumina sind vergrößert. Auch die Kapselräume der Malpighischen 
Körperchen sind erweitert. In der folgenden Zeit nehmen diese Veränderungen 
stetig zu, das Bindegewebe fängt zu proliferieren an, die Erweiterungen bilden 
schließlich eine Reihe großer Cysten mit stark abgeplatteten oder meistens des- 
quamierten Epithelien. Schon makroskopisch gibt sich dieser ProzeD zu erkennen 
durch eine keilfórmige, helle, in den Schnitten durchsichtige, mit der mitunter 
etwas gebogenen Spitze am Suturkanal anfangende Partie. Bis zur 4. bis 5. 
Woche nehmen die Cysten noch an Zahl und Umfang zu, aber dann nimmt die 
Schrumpfung und Veródung des Gebietes überhand. 

Es sind die geschilderten Vorgänge dieselben, welche bei jeder intersti- 
tiellen Nephritis vorkommen und auch von Forschern, die sich mit Heilung von 
Nierenwunden abgaben, beobachtet worden sind. Namentlich Peipers und 
Thorel, welche Stichverletzungen der Niere erzeugten, also Verletzungen, die 
denen in meinen Versuchen sehr nahe kommen, haben ebenfalls oberhalh der 
Narben evstische Erweiterungen umschriebener Harnkanälchensysteme entstehen 
sehen. 

Trotz recht großer Variationen in den verschiedenen Versuchen, entwickeln 
sich die Vorgänge zwischen dem 8. bis 16. Tage in Kürze folgendermaßen. Die 
Katgutfäden sind noch vollkommen fest, nur in den äußersten Teilen dringen 
Leukocyten keilfórmig hinein und fangen dieselben aufzufasern an. Namentlich 
gilt dies von dem Kumolkatgut. Die Leukocytenanhäufungen um die Katgut- 
fiiden werden nun ihrerseits in den äußeren Partien von dem Granulations- 
gewebe angegriffen. Außerhalb des Granulationsgeweberinges ist das Bindege- 
webe ebenfalls in Wucherung geraten, namentlich scheinen die Fibrillen vermehrt 
zu sein. In diesem Gebiete liegen als eosinrote Schläuche Reste nekrotischer 
Marnkanálchen und in den äußeren Teilen auch verkalkte Kanälchen. 

Um die Seide und den Silberdraht liegen jetzt dünne Bindegewehsringe: 
in den Seidenfaden wächst ein Granulationsgewebe hinein. 

In einem Präparate von 13 Tagen zeigen sich die ersten kleinzelligen In- 
filtrationsherde außerhalb oder an der Grenze des wuchernden Bindegewebes. 
In anderen, einige Tage älteren Präparaten ist dagegen von kleinzelligen In- 
filtrationen noch nichts zu sehen. 

Nach 3 Wochen (Nr. 30 und 31, siehe Fig. 10) haben die makro- 
skopischen Veränderungen in den Fadengebieten ihr Maximum erreicht. Helle 
Ringe lieven um die Suturkanäle, und helle Streifen ziehen davon durch die 
Rinde. Die Veränderungen um die Katgutfäden sind bedeutend größer als um die 
beiden anderen Fäden. Noch prägnanter ist der Unterschied in der Fettkapsel, 
wo die Knoten der Katgutfäden in bohnengroßen käsigen Massen eingebettet 
liegen, die Umgebung der Seide und des Silberdrahtes dagegen nichts abnormes 
Zeven, 


Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich der Kumolfaden (Fig. 11) in 
den meisten Präparaten entweder vollständig oder bis auf kleine Trümmer 
tesorbiert. Je nachdem ist auch die Leukocytenanhäufung im Fadenkanal 
entweder vollständig oder zum größten Teil verschwunden und durch Granu- 
lationsgewebe ersetzt. Die ersten Riesenzellen tauchen auf an der Grenze 
zwischen Granulationsgewebe und Leukocytenanhäufung. Ringsum liegt cine be- 
sonders an der Kortikalwärts gelegenen Seite sehr stark von runden, dunkelge- 
farbten, Ivmphocytenähnlichen Zellen infiltrierte Schicht. Außerhalb ist das 
fihrilläre Bindegewebe in bedeutender Ausdehnung vermehrt, und die hier liegen- 
den Harnkanálchen sind mehr oder weniger alteriert, mitunter auch in Wuche- 
rung begriffen. In dem vom Faden umschlossenen Gebiete sieht man eine hydro- 
nephrotische Dilatation der Harnkanälchen bis zu förmlichen großen, dünnwandigen 
Cvstchen. 

Die Veränderungen um den Formalinfaden (Fig. 12) sind den eben beschriebenen 
sehr ähnlich. Während in den Präparaten von kürzerer Versuchsdauer der Unterschied 
mit der geringeren Reizwirkung und der dadurch bedingten Leukocytenanhäufung 
zusammenhängt, scheint in diesem Stadium (nach 3 Wochen) die schwerere Resorbier- 
harkeit des Formalinkatguts die Hauptrolle zu spielen. Alle Prozesse um den Faden 
befinden sich auf einer früheren Entwicklungsstufe. Zwar ist die Leukocvten- 
anhäufung in den meisten Präparaten noch ebenso groß oder sogar noch größer 
als uin. den. Kumolfaden, aber der Faden ist nur in seinen äußeren Teilen durch 
die keilfórmig eindringenden Leukocvten in größere, zusammenhängende Fasern 
aufgelöst, während der innere Teil desselben noch vollkommen fest und zusammen- 
hingend ist. Von den Leukocyten ist nur die äußerste Schicht von dem Granu- 
lationsgewehe verdrängt. An den kortikalwärts gelegenen und an den Seiten- 
rändern des Kanals, wo die Leukocyten immer sparsamer vorkommen, sind sie 
meistens vollkommen resorbiert, und das Granulationsvcewebe hat die zerfaserten 
Teile des Fadens erreicht und dieselben durchwuchert, ohne sie noch aufzulósen. 
Nur sparsame Riesenzellen liegen hier. Mit Rücksicht auf die kleinzellige In- 
filtration, Bindegewebswucherung und Alteration des Parenchyms verhält sich 
das umgebende Gewebe fast identisch mit den Befunden um den Kumolfaden. 
Auch die eystische Erweiterung der Harnkanälchen in dem von dem Faden um- 
schlossenen Rindengebiete fehlt nicht. 

Gegen diese bedeutenden Veränderungen um die Katgutfáden kontrastieren 
die verhältnismäßig geringen um die beiden anderen Fäden (Fig. 13 und 14). 
Dunne, kernarme Bindegewebsringe umschlieDen dieselben, und das umgebende 
Parenchym befindet sich, eine kleine Strecke weit, in beginnender Sklerosierung. 
Cvstisch erweiterte Harnkanälchen sind in einem schmalen von den Fäden um- 
-chlossenen Gebiete. An der Nierenoberfláche in der Fettkapsel liegen die Fäden 
in kernarmem Bindegewebe eingebettet. Keine Spur von Leukocyten. 

In den folgenden Wochen entwickeln sich die beschriebenen Vorgänge 
immer weiter, Was die Prozesse um die Seide und den Silberdraht betrifft, so 
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bieten sie wochenlang so ziemlich das eben beschriebene Bild. Außerst langsam 
nimmt die Sklerose zu. Dabei ist zu bemerken, daß keineswegs in einem Prä- 
parat von längerer Versuchsdauer die Sklerose immer bedeutender ist als in 
einem von kürzerer Dauer. Individuelle Einflüsse spielen hier, wie anfangs schon 
hervorgehoben, eine sehr große Rolle. So ist in Präparaten von 6 bis 7 wöchiger 
Dauer der Bindegewebsring um die Seide äußerst kernarm und dünn und die 
Sklerose ist nur auf die allernächste Nähe begrenzt. Im Inneren des Seiden- 
fadens sieht man z. B. in Präparaten von 5 wochiger Dauer gefäßhaltiges Bind-- 
gewebe. Um den Silberdraht ist der Narbenring gewöhnlich etwas dicker. Cvsti- 
sche Erweiterungen der Harnkanàlchen finden sich in dem Gebiete zwischen 
Suturkanal und Nierenoberfläche (Fig. 18 und 19). 

Noch mehr machen sich individuelle Einflüsse in der dritten bis siebenten 
Woche geltend bei den Katgutfäden. Weder waren die Befunde identisch in 
Versuchen von gleicher Dauer, noch befanden sich die Prozesse in den älteren 
Versuchen immer auf einem weiter fortgeschrittenen Stadium. 

Einige Beispiele mögen dies erläutern. So war z. B. der Kumolfaden in 
einem Versuch (Nr. 32) mit 4 wöchiger Dauer vollkommen resorbiert und die 
ehemalige Lage des Suturkanals nur durch eine spindelformige im Zentrum zell- 
reichere Bindegewebspartie angegeben. Mitunter lagen hier einige Riesenzellen 
und an der Peripherie kleinzellige Infiltrationsherde. 

Ganz anders war das Bild in dem Parallelversuche (Nr. 29). In einer 
mächtigen, aus meistens zerfallenden Leukocyten bestehenden Masse liegen nodi 
große Fadenreste Ringsum liegt eine breite Zone aus fast lauter Riesenzellen, 
zum Teil mit eingeschlossenen .Fadentrummern und Leukocyten resp. deren Zer- 
fallsprodukten. Dann folgt ein sehr rundzellenreiches Granulationsgewebe und 
schlieBlich eine in Sklerose begriffene Parenchymschicht. Die Riesenzellenzone in 
diesem Versuche war überhaupt die größte beobachtete. 

Was die Formalinfáden betrifft, so verhielten sie sich in beiden Versuchen 
ziemlich identisch. Sie waren noch viel weniger angegriffen als die Kumolfaden, 
und die Riesenzellen waren weniger zahlreich. 

In zwei Versuchen von 5 wóchiger Dauer (Nr. 28, Fig. 15 und 39) sind 
die beiden Katgutfäden noch von sehr dicken, aus Leukocyten und deren Zer- 
fallsprodukten bestehenden, käsigen Massen umgeben. An der Nierenoberfliche 
bilden sie bohnengroBe, abszeDàáhnliche Anháufungen. Die Katgutsuturkanile ent- 
halten ebenfalls reichlich kásige Massen (Fig. 16 und 17). In dem Kumolfaden- 
kanal haben sie mitunter einen Durchmesser von 2 bis 3 mm. Ringsum findet sich 
eine dünne Granulationsschicht mit sparsamen Riesenzellen und dann peripher- 
wärts in Sklerose begriffenes Parenchym. Diese Veränderungen sind schon makro- 
skopisch als helle, die Suturkanále umschliessende Gewebsringe sichtbar. So- 
wohl die Leukocytenanháufungen als die sonstigen Veründerungen sind in den 
meisten Präparaten um den Kumolfaden bisweilen 2 bis 3 mal größer als um 
den Formalinfaden. Dis auf einzelne winziee Schollen ist der erstere resorbiert. 
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vom letzteren sind noch bedeutende, schon makroskopisch wahrnehmbare Reste 
vorhanden. 

Nach 6 Wochen (Nr. 9) haben die makroskopischen Veránderungen bereits 
ihren Höhepunkt überschritten (Fig. 20 und 21). Die kásigen Massen an der 
Nierenoberfläche und in den Katgutsuturkanälchen sind bedeutend kleiner. In 
dem Kumolfadenkanal fehlen sie vollständig, und der Faden selbst ist bereits 
vollkommen resorbiert. Eine ziemlich kleine längliche Partie aus fibrillärem 
Bindegewebe, das nach allen Seiten ausstrahlt und das anliegende Parenchym 
zu Sklerose bringt, einige kleinzellige Infiltrationsherde nebst etwas losem Granu- 
lationsgewebe mit einigen Riesenzellen, welche schlecht gefärbt sind und Pig- 
mentkörnchen enthalten, sind die noch wahrnehmbaren Spuren des ehemaligen 
Kumolfadenkanals. Vom Abszeß an der Nierenoberfläche sind in einigen Präpa- 
raten noch größere Leukocytenanhäufungen und in diesen liegende Fadenschollen 
vorhanden. In dem umgebenden Granulationsgewebe sieht man eine lebhafte 
Phagocytose und einzelne Riesenzellen. In den meisten Präparaten (der rechten 
Niere) hat das an der Peripherie kleinzellig infiltrierte Granulationsgewebe die 
Leukocytenanháufung völlig zum Schwund gebracht und ersetzt. 

Das zwischen Fadenkanal und Rinde liegende Gebiet ist sehr verändert. Die 
evstische Erweiterung resp. Schrumpfung der Harnkanälchen und Glomeruli und die 
Sklerose sind sehr ausgesprochen in der rechten Niere. In der linken Niere sind 
diese Veränderungen dagegen sehr gering, so daß die Veränderungen sich fast 
nur auf den alten Fadenkanal beschränken, wo eine strahlige Bindegewebspartie 
mit kleinzelligen Infiltrationsherden liegt. 

Von dem Formalinkatgutfaden sind noch große Reste in der käsigen leuko- 
cytenhaltigen Masse vorhanden. Ringsum besteht ein Granulationsring mit einigen 
Riesenzellen. Das ganze ist von einem peripherwärts herdweise kleinzellig infil- 
trierten Bindegewebe umschlossen. Etwas cystische Erweiterung der Harn- 
kanälchen und ein wenig Sklerose in dem vom Faden umschlossenen Rinden- 
gehiete sind. vorhanden. 

(Gegen die bedeutenden Veränderungen um die Katgutfäden kontrastieren 
wieder, wie gewöhnlich, die unbedeutenden um die Seide und den Silberdraht. 
Kernarme, um den Silberdraht etwas dickere Bindegewebsringe umschließen die 
Suturkanäle Die zystischen Erweiterungen und die Sklerose in den von den 
Fäden umschlossenen Rindenpartien sind unbedeutend und auf ein äußerst 
schmales Gebiet beschränkt. 

Die makro- und mikroskopischen Veränderungen in Präparaten von einem 
7 wôchigen Versuche (Nr. 10, Fig. 22 und 23) sind den eben geschilderten sehr 
ähnlich. Doch ist der Kumolfaden hier nicht vollständig resorbiert, sondern 
kleine Reste sind noch sowohl an der Nierenoberfläche als im Suturkanal vor- 
handen. In den sämtlichen Katgutfadenkanälen sind die Riesenzellen in etwas 
größerer Zahl als in den 6 wöchigen Präparaten zu sehen. "Vom Formalinkatgut 
sind noch große zusammenhängende Reste ubrig. Die umgebende Leukvcyten- 
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Detritusmasse ist ebenfalls noch nicht resorbiert und nur teilweise von dem 
Granulationsgewebe angegriffen resp. ersetzt. 

Nach 2 Monaten (Nr. 41) findet man noch linsen- bis bohnengrofe kasige 
Massen an der Nierenoberfläche, wo die jetzt vollständig resorbierten Katgut- 
fäden früher gelegen haben. Alle Fäden haben eine Sklerose in dem vom Faden 
umschlossenen Gebiete hervorgerufen, und hiervon strahlen Bindegewebszüge nach 
allen Richtungen aus. Dies Gebiet ist am meisten geschrumpft beim Kumol- 
faden. Der Suturkanal selbst ist durch einige kleinzellige Infiltrationsherde an- 
gegeben. 

Im früheren Formalinfadenkanal liegt noch ein kleiner Granulationsgewebe- 
kern mit einigen Riesenzellen. Das sklerosierte Gebiet ist schmal, aber erreicht 
die Kapsel. 

Die größte Sklerose hat diesmal der Seidenfaden hervorgerufen, möglicher- 
weise infolge Gefäßläsion und dadurch entstandener Infarktbildung. Um den 
Faden selbst liegt sowohl im Parenchym als in der Fettkapsel ein dünner aber 
kernreicher Bindegewebsring. In dem Faden findet man noch meistens zerfallene 
Leukocyten. Am geringsten ist die von dem Silberdraht erzeugte Sklerose. Sie 
erreicht zwar ebenfalls die Nierenkapsel, aber ist hier auf ein recht schmales 
streifenförmiges Gebiet beschränkt und zeigt nirgends kleinzellige Infiltration. 

Nach 4 Monaten (Nr. 35, linke Niere) sind alle von den Fäden umschlossenen 
Gebiete in weit fortgeschrittener Sklerose und Schrumpfung begriffen. Das Binde- 
vewebe wuchert hier lebhaft, ist kleinzellig infiltriert, und besonders die Harn- 
kanälchen sind schwer verändert, zum Teil vollständig verödet. Die Glomeruli 
dagegen sind viel besser erhalten. Die früheren Kanäle für den Kumol- und 
Formalinkatgutfaden sind als ovale Narbengewebspartien noch gut zu erkennen. 
Hiervon ziehen rindenwärts breiter werdende streifen- resp. triangelförmige, die 
Nierenoberfläche einziehende, sklerotische Partien. Am größten sind die sklero- 
tischen Partien beim Kumolfaden, danach beim Formalinfaden, bedeutend schmäler 
und weniger geschrumpft bei der Seide und dem Silberdraht. Diese letzteren 
sind von recht dünnen kernarmen Bindegewebsringeh umgeben. 

Nach 6 Monaten (Nr. 35, rechte Niere, Fig. 24, 25 u. 26) hat die Sklerose noch 
weitere Fortschritte gemacht. Im ganzen sind die Veränderungen um die verschiedenen 
Fäden so ziemlich einander gleich, nur die Ausbreitung der veränderten Partien ist 
verschieden. Die größten Veränderungen hat der Kumolfaden hervorgebracht. Die 
in der sklerotischen Partie eingeschlossenen Harnkanälchen sind zum größten 
Teil vollkommen verödet. Dagegen sind die Glomeruli besser erhalten. Durch 
die Schrumpfung ist die Rinde stark eingezogen, und die Glomeruli sind an- 
einandergedrängt, so daß die sklerotische Partie auffallenderweise eine bedeutend 
größere Anzahl Glomeruli enthält, als ein entsprechendes Gebiet der normalen Rinde. 
Weniger ausgebreitet ist die durch den Formalinfaden hervorgerufene Sklerose, und 
noch kleiner sind die durch die Seide und den Silberdraht erzeugten Veränderungen. 
Der den Silberdraht umschließende Bindegewebsring ist sehr dick. Beim Heraus- 
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ziehen des Dralites zereißt «das Gewebe, weil das Bindegewebe als eine derbe, 
den Faden fest umschlieBende Scheide mitfolgt. Sehr dünn ist der entsprechende 
Bindegewebsring um die Seide. Auch die sklerotische Partie ist sehr dünn, so 
daB sie nur als ein schmaler, mehrmals von fast normalem Nierenparenchym unter- 
brochener, zur Kapsel ziehender Streifen hervortritt. 

Zur Beurteilung der Veránderungen nach 9 Monaten steht nur eine einzige 
Niere (Nr. 3, Fig. 27) mit einem Kumolfaden, Seide und Silberdraht zur Verfügung. 
Die Veränderungen sind im ganzen denjenigen nach 6 Monaten sehr ähnlich. 
In Vergleich mit den großen, klaffenden, von kernarmen Bindegewebsringen um- 
gebenen Kanälen der Seide und des Silberdrahtes, sieht das schmale, geschrumpfte 
(sebiet des Kumolfadens sehr unbedeutend aus, Bei näherer Betrachtung ergibt 
sich jedoch, daß die größte Menge Nierengewebe gerade in diesem (Gebiete zer- 
stört worden ist. Die Niere ist hier deutlich eingezogen, und schon makro- 
skopisch ist die Sklerose als eine spindelförmige durch die Rinde ziehende Partie 
sichtbar. Mikroskopisch (Fig. 28) zeigt sich ein strahliges Narbengewebe im 
alten Fadenkanal. Hiervon zieht bis zur Kapsel ein sich allmählich verbreitern- 
des, sklerotisches, stellenweise stark kleinzellig infiltriertes Gebiet. Infolge der 
starken Schrumpfung und der verschiedenen Widerstandsfähigkeit der Harnkanäl- 
chen und der Malphigischen Körperchen sind hier fast gar keine Harnkanälchen 
‚resp. Reste derselben, dagegen aber eine große Anzahl Glomeruli dicht nebenein- 
ander vorhanden. Sie sind sämtlich schwer verändert, ein Teil ist verödet, in 
einem anderen ist die Kapsel stark verdickt. | 

Im Seidenfadengebiet (Fig. 29) sind die Veründerungen des Parenchyms 
bedeutend geringer, indem die sklerotische Partie sehr schmal und nur sparsam 
mit kleinzelligen Infiltrationsherden versehen ist. 

Während das Narbengewebe um die Seide eine verhältnismäßig schmale 
Schicht bildet, besitzt dasjenige um den Silberdraht (Fig. 30) eine sehr bedeu- 
tende Dicke und adhäriert so fest am Draht, daß es beim Herausziehen des 
Drahtes wie eine Scheide mit folgt. Sonst verhält sich das Parenchym im 
Silberdrahtgebiete ganz wie dasjenige im Seidenfadengebiete. 

Es wären hier noch kurz die Veränderungen zu besprechen, welche der 
Schimmelbusch- resp. der Claudiuskatgutfaden hervorriefen, und inwiefern sich 
dieselben von den oben besprochenen unterschieden. 

Für das Studium der Vorginge um das Schimmelbuschkatgut ist das 
Material etwas lückenhaft. Das Schimmelbuschkatgut bewirkt eine Sublimat- 
fixierung des Gewebes in geringerem Grade als das Kumolkatgut. Anfangs sind 
die von den beiden Fäden verursachten Veränderungen fast identisch. Schon nach 
wenigen Tagen (3 bis 4) ist ein Unterschied merkbar. Die leukocytäre Infil- 
tration um den Schimmelbuschfaden ist geringer, kommt aber viel näher an den 
Faden heran, so daß nur eine ganz dünne Schicht des sublimatfixierten Gewebes 
davon noch frei ist. Diese Schicht wird auch früher als beim Kumolfaden von 
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schon resorbiert ist, findet man vom Schimmelbuschfaden noch große Reste in 
Leukocyten und Detritus enthaltenden käsigen Massen eingeschlossen. Außerhalb 
liegt ein Granulationsgewebe mit wenigen Riesenzellen. Das mikroskopische 
Bild ähnelt sehr demjenigen um den Formalinfaden. Um diesen sind die käsigen 
Massen doch etwas geringer und die Zahl der Riesenzellen größer. 

Nach 7 Wochen ist das Bild ziemlich unverändert. Von allen Katgut- 
fäden ist beim Schimmelbuschfaden die Resorption am wenigsten fortgeschritten. 

Was das Jodkatgut betrifft so ist die nächste Umgebung desselben an- 
fangs bräunlich verfärbt. Noch nach 2 Wochen ist eine gelbliche Fārbung 
wahrnehmbar. Auffällig ist die verhältnismäßig geringe chemotaktische Wirkung 
des Jodkatguts auf die Leukocyten. Diese Wirkung ist offenbar anfangs geringer 
als diejenige des Formalinfadens, ja, in einigen Präparaten sogar geringer als 
diejenige der Seide. Die weiteren Vorgänge um den Faden spielen sich im 
ganzen in derselben Weise ab wie diejenigen um den Formalinfaden; nur daß 
sie allmählich anfangen diese an Ausdehnung zu überflügeln. Nach zwei Wochen 
ist der Faden nur in seinen periphersten Teilen von den Leukocyten ange- 
griffen. Nach D Wochen, als der Kumolfaden meistens längst vollständig resor 
biert und vom Formalinfaden nur die zentralsten Teile noch vorhanden sind, ist 
der Claudiusfaden erst in seinen äußeren Teilen von den Leukocyten aufgelöst. 
Diese bilden noch eine mächtige, ca. */ bis !/s der Fadendicke betragende, um- 
hüllende Schicht. Mit dem umgebenden Granulationsgewebe und den sklero- 
tischen Veránderungen nimmt die ganze alterierte Partie fast dieselbe Fláche ein 
wie diejenige um den Kumolfaden. 

Die Leukocytenanhäufung in dem Fadenkanal ist nach ca. 2 Monaten durch 
Granulationsgewebe ersetzt. In demselben sieht man noch nach 4 Monaten 
einzelne Fadentrümmer. Nicht einmal nach 6 Monaten sind die letzten Spuren 
des Fadens verschwunden, sondern liegen in und neben unregelmäßigen Zellen im 
Zentrum eines dichten Narbengewebes. Es ist also das Jodkatgut von den un- 
tersuchten das am schwersten resorbierbare, was nebenbei bemerkt keineswegs 
bedeutet, daß die Zugfestigkeit desselben am längsten standhält. 

Interessant ist es nun die geschilderten Vorgänge mit denjenigen zu ver- 
vleichen, welche die Stichverletzung allein in der Niere hervorrief. Zur Beleuch- 
tung dieser Frage stand ein Material von 8 Nieren zur Verfügung. 

In den ersten Tagen nach der Läsion ist die Wunde von Blut gefüllt und 
die Umgebung besonders beckenwárts blutimbibiert. Von den lädierten Harn- 
kanülchen haben einige nekrotische Epithelien in der unmittelbaren Nahe der 
Wunde. Leukocytenanhäufungen,. wie sie um die Katgutfadenkanäle vorkommen, 
sind nicht vorhanden. 

Nach 2 Wochen erkennt man die Stelle der Stichwunde daran, daß hier 
das Bindegewebe etwas vermehrt ist und vor allem daran, daß ein keilfórmiges 
Gebiet sich bis zur Nierenoberfläche erstreckt, worin die Harnkanälchen infolge 
der Unterbrechung evstisch erweitert sind. 


— 83873 — 


In einer späteren Periode, nach etwa 5 Wochen, ist der Befund ungefähr 
derselbe, nur hat die cystische Erweiterung weitere Fortschritte gemacht, so dab 
die Cysten resp. Lumina gróBer sind, und das bekleidende Epithel mehr abge- 
plattet resp. desquamiert ist. 

Nach 2 Monaten beginnt eine strahlige, stellenweise kleinzellig infiltrierte, 
nicht ganz bis zur Nierenoberfläche reichende Sklerose sich auszubilden. Durch 
die Schrumpfung haben auch die erweiterten Kanälchen wieder ihr Lumen bis 
zur vollständigen Verödung eingebüßt. 

In einem Präparat von 4 monatlicher Dauer ist die Stichwunde noch durch 
ein bis zur Rindenoberfläche sich erstreckendes, wenig geschrumpftes, schmales 
Gebiet gekennzeichnet. Das Bindegewebe ist vermehrt und etwas infiltriert und 
die hier liegenden Nierenelemente sind mehr oder weniger verändert, doch meistens 
bei weitem nicht so stark wie diejenigen in den Fadengebieten. 

In Kürze zusammengefaßt erzeugt also eine Stichwunde in der Niere erst 
eine cystische Erweiterung einer Anzahl Nierenkanälchen und Glomeruli, die 
später einer mäßigen Sklerose mit Schrumpfung bis zur Verödung anheimfallen. 
Diese Prozesse beschränken sich auf ein, im Vergleich mit den veränderten Faden- 
gebieten, sehr schmales Gebiet, das sich nur selten durch die ganze Rinde er- 
streckt. Dem Trauma allein kommt also ein nicht zu unterschätzender Anteil 
an den beobachteten Vorgängen in den Fadengebieten zu. Die größte Rolle haben 
doch unzweifelhaft die Fäden selbst gespielt, und dies sowohl rein mechanisch, 
durch ihre Anwesenheit im Fadenkanal, als durch die in ihnen enthaltenen Sub- 
stanzen. Die anfangs stets beobachtete Quellung der Katgutfäden muß wenigstens 
vorübergehend eine Erhöhung der mechanischen Wirkung derselben bewirkt haben. 
Um zu beurteilen, ein wie großer Anteil der chemischen Wirkung zukommt, können 
die Befunde an der Nierenoberfläche, wo die Fäden die Niere nur berührt haben, 
herangezogen werden. Die unzweifelhaft kräftigste Wirkung auf das Gewebe 
hat der dem Kumolfaden anhaftende 1°/,ige Sublimatalkohol bewirkt, denn die 
Berührungsstelle der Nierenoberflàche mit dem Faden war ja in großer Aus- 
dehnung sublimatfixiert. Rings um diese fixierte Partie, wie auch in der Fett- 
kapsel, entstand eine äußerst reichliche Leukocytenanháufung, die zu fórmlichen 
bis zu bohnengroßen Abszessen heranwuchsen. Ebenfalls fixierend und auf die 
Leukocyten stark heranlockend, wenn auch in etwas geringerem Maße, wirkte das 
Schimmelbuschsche mit 19/4, Sublimatalkohol imprägnierte und in derselben 
Lösung aufbewahrte Katgut. 

Bei dem ebenfalls in. 19/4, Sublimatalkohol aufbewahrten Formalinkatgut 
war eine fixierende Wirkung gar nicht oder nur ausnahmsweise und in sehr 
eringem Grade wahrnehmbar. Dagegen. war eine chemotaktische Wirkung un- 
verkennbar. Am wenigsten schien die Jod-jodkalilósung das Gewebe zu reizen, 
wenigstens in den ersten Tagen, denn die Kontaktstelle an. der Nierenoberfláche 
ebenso wie die umgebende Fettkapsel waren verhältnismäßig arm an Leukocyten. 
In der Folgezeit änderte sich dies Verhältnis, was vielleicht auf der relativ 
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schweren Resorbierbarkeit des Jodkatguts beruht. Schließlich konnte die Leuku- 
cvtenanhäufung fast eben so groß wie um den Kumolfaden sein. 

Im Vergleich mit den Katgutfäden bewirkte der in wässriger 2°/,, Subli- 
matlösung aufbewahrte Seidenfaden eine sehr geringfügige Reaktion. Um den 
Fadenkanal herum war eine chemotaktische Wirkung kaum wahrnehmbar; da- 
gegen war sie an der Nierenoberfläche und in der Fettkapsel, an welchen Stellen 
die Gewebe stets eine größere Reaktion aufwiesen, deutlich, wenn auch schnell 
vorübergehend. 

Mit der Zeit nahm die Bindegewebshülle um den Faden an Dicke zu, uni 
in dem vom Faden umschlossenen Gebiete zeigten sich erst die oft erwähnten 
zystischen Erweiterungen und später eine Sklerose mit allen gewöhnlichen Folge- 
erscheinungen. 

Was schließlich den Silberdraht betrifft so konnte nicht die geringste an- 
lockende Wirkung seinerseits auf die Leukocyten beobachtet werden. Das Bild 
war anfangs vollkommen dasselbe wie um die Stichwunde herum. Nicht ein- 
mal die am Fadenbett sonst so empfindliche Fettkapsel und die Nierenoberflächt 
zeigten anfangs eine Spur von Entzündung. 

Im weiteren Verlauf wurde der Draht von einem immer dicker werdenden 
kernarmen Bindegewebsschlauch fest eingeschlossen, während das vom Draht 
umschlossene Nierenparenchym ähnliche Veränderungen wie die beim Seidenfaden 
geschilderten durchmachte. 

Fragt man sich nun welches Fadenmaterial die stärkste primäre Reaktivn 
hervorruft, so muß unbedingt darauf geantwortet werden, daß es die Katgutfäden 
sind, mit dem in 1°/, Sublimatalkohol aufbewahrten Kumolkatgut an der 
Spitze. Dann folgt der Schimmelbusch- und der Claudiusfaden mit etwa der- 
selben Reizwirkung und zuletzt das Formalinkatgut. Weit dahinter kommen die 
Seide und zuletzt der Silberdraht. Die größte Menge Nierengewebe wird primär 
durch die Katerutfäden, die kleinste von dem Silberdraht zerstört. Je länger aber 
die Beobachtungszeit ausgedehnt wird, desto mehr nimmt das fibróse Gewebe 
um die Seide und den Silberdraht zu, desgleichen auch die Sklerose in den von 
diesen Fäden umschlossenen Gebieten. Es gleicht sich also mit der Zeit der 
Unterschied mehr und mehr aus. Untersucht man deswegen Nieren zu einer 
Zeit, wo die Katgutfäden noch nicht vollständig resorbiert sind, also in den 
ersten 2 Monaten, so ist der Unterschied zwischen den verschiedenen Fadengebieten 
am prägnantesten. Dann übertreffen die Veränderungen um die Katgutfäden stets 
dieienigen um die anderen Fäden. Vergleicht man die Befunde z. B. nach einem 
Monat, wenn die entzündlichen Veränderungen noch auf ihrem Höhepunkt stehen. 
so sind die fibrösen Hüllen um die Seide und den Silberdraht noch sehr 
dünn. In einer späteren Zeit, wenn die Katgutfäden und die umgebenden Leu- 
kocvtenanhiufungen mehr oder weniger vollständig resorbiert sind, und das 
veränderte Parenchym in den Fadengebieten der Schrumpfung anheimgefallen ist. 
so daß an der Rindenoberfläche eingezogene Stellen zu sehen sind, nehmen die 
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Gewebsveränderungen in den Gebieten der Seide und des Silberdrahtes noch zu. 
Besonders ist dies der Fall mit dem die Fäden zunächst umschließenden fibrösen 
Gewebe. Dieses, namentlich das um den Silberdraht liegende, kann schließlich 
eine Dicke erlangen, wie sie nie um die Katgutfäden beobachtet wurde, gerade 
weil hier Resorptions- und Schrumpfungsprozesse schon früher eingesetzt hatten. 
Die rein sklerotischen Prozesse des Parenchyms erreichen dagegen, wenigstens 
innerhalb der Beobachtungszeit von 9 Monaten, in den Fadengebieten der Seide 
und des Silberdrahtes nie dieselbe Ausbreitung wie in denen der Katgutfäden. 

Vergleichen wir jetzt unsere Resultate mit den Angaben anderer Autoren. 
Zu den Befunden von Elmgren, Bolognesi und Krymoff scheinen meine 
Resultate beim flüchtigen Anblick in Widerspruch zu stehen. Doch klärt sich 
dieser Widerspruch zum Teil bei näherer Betrachtung auf. Der Unterschied 
zwischen unseren Befunden ist wohl in erster Linie außer verschiedener Zube- 
reitung des Nahtmaterials dem Umstande zuzuschreiben, daß die genannten 
Autoren ein für ein vergleichendes Studium der Vorgänge um die verschiedenen 
Fäden aus mehreren Gründen wenig geeignetes experimentelles Material benutzten, 
wie schon früher des näheren angeführt wurde. Elmgrens Material scheint 
mir überhaupt keinen Vergleich zwischen den resp. Reizwirkdhgen der verschie- 
denen Fäden zuzulassen, und seine These, daß Seiden- und Silbernähte eine 
stärkere Reizung als Katgut bewirken, ist durch seine Experimente wenig be- 
gründet. 

Auch bei Bolognesi ist es nicht leicht, eine exakte Vorstellung über die 
relative Reizwirkung des Fadenmaterials zu erhalten. Nach ihm beruht diese 
Reizwirkung weniger auf dem Suturmaterial als auf der Art der Sterilisation. 
Katgut und Seide, antiseptisch sterilisiert, und besonders Metallfäden bewirken 
stets eine Verkalkung (dégénérescence calcaire) in dem umgebenden Parenchym. 
Insofern man aus den wenigen Versuchen, gewöhnlich je zwei mit jedem Faden, 
beurteilen kann, haben Sublimat- und Jodkatgut eine stärkere Leukocytenanhäufune 
als die Seide und der Silberdraht hervorgerufen, der Silberdraht aber die aus- 
gehreitetsten Verkalkungen. In dem einen Versuch von 64-tägiger Dauer mit 
Sublimatseide fand er, daß die Nierenelemente um den Faden sich fast stets in- 
takt erwiesen. Auffallend war die rasche Resorption des Katguts: schon nach 
31—42 Tagen war keine Spur der Faden mehr zu finden. 

Nach Krymoff wird die Niere durch die Seide viel intensiver gereizt und 
zur Reaktion gezwungen als durch das Katgut. Das Schlußresultat ist eine 
viel ausgedehntere Narbe, in deren Mitte der Faden liegt. Nach erfolgter Re- 
sorption des Katguts bildet sich dagegen an Stelle der Naht eine zarte fihröse 
Narbe, die einen funktionell möglichst geringen Defekt hinterläßt. 

Krymoffs Befunde sind erklärlich, wenn man bedenkt, daß sein Material 
aus lauter (meistens 4—6) Monate alten Präparaten bestand. Nach einer so 
langen Zeit ist das Katgut längst resorbiert und die Wiederherstellung des ge- 
schädigten Gewebes entweder abgeschlossen oder jedenfalls weit fortgeschritten, 
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während die Veränderungen um den Seidenfaden noch an Dicke zunehmen können. 
Übrigens hat Krymoff aseptisches Katgut benutzt, ein Umstand der sicherlich 
auch nicht ohne Bedeutung gewesen ist. 





Es kann hier am Platze sein, einige Daten aus der Literatur über Fremd- 
körpereinheilung und über die Fadenfrage anzuführen, weil sie zum größten T:il 
in Einklang mit den Ergebnissen meiner Untersuchungen stehen. 

Was erstens den Silberdraht betrifft so wußte man schon in der voranti- 
septischen Zeit, sowohl durch klinische Erfahrungen als durch experimentelle 
Untersuchungen (Levert 1829, Ollier 1862), daß Metallfäden überhaupt besonders 
leicht und reaktionslos, ia selbst in infizierten Wunden, einheilten. Diese Er- 
fahrungen hat die moderne Chirurgie vollauf bestätigt. Es beruht dies Verhalten 
der Metallfäden nicht nur auf ihrer leicht zu erzeugenden Keimfreiheit und be- 
wiesenen antiseptischen Eigenschaft (Crede, Pichler), sondern auch auf der 
physikalischen Beschaffenheit des Drahtes, der kein Aufquellen zuläßt. 

Die Einheilung des Katguts ist namentlich in der Zeit, wo die Fadenfrase 
aktuell war, Gegenstand mehrerer Untersuchungen gewesen. 

Nach Poppert kommt dem Katgut zuweilen selbst in sterilem Zustande 
durch irgendwelche ihm anhaftende chemische Stoffe eine chemotaktische Wir- 
kung zu. Wurde steriles Katgut auf Kaninchen geimpft, so entstand eine durch- 
aus keimfreie Eiterung. Der Eiter bestand aus Detritus und vereinzelten Eiter- 
körperchen. 

Hahn ist auch der Meinung, daß Katgut durch die in ihm enthaltenden 
Stoffe Eiterung zu erzielen vermag. Zu einem ähnlichen Resultat kommt 
Martini. Während er der Ansicht ist, daß die chemotaktische Wirkung des 
Katguts durch Fäulnisalkaloide bedingt ist, nehmen Hahn und Orlandi an, 
daß sie auf die Anwesenheit von abgestorbenen Bakterien und deren Umset- 
zungsprodukte zurückzuführen sei. 

Gegenüber diesen Autoren verhalten sich Braun, Haegler, Krónig u. A. 
sehr skeptisch hinsichtlich der chemotaktischen Wirkung des Katguts. 

In seiner bekannten Experimentalarbeit zur Katgutfrage kommt Minervin! 
zu (dem Schluß, daß die Resorbierbarkeit von der Zubereitungsmethode abhängt, 
indem das antiseptische Katgut langsammer als das aseptische resorbiert wird. 
Dem Formalinkatgut z. B. soll eine aktivere chemotaktische Wirkung als dem 
mit Sublimat präparierten zukommen, eine Angabe, welche mit meinen Befunden 
nicht übereinstimmt. 

Claudius hat in Resorptionsversuchen gefunden, daß von seinem Katgut 
noch nach ca. 4 Monaten Reste angetroffen werden können, was in Einklang 
mit meinen Resultaten steht. 

Besonders interessant ist eine Arbeit von Orlandi, weil sie eine ver- 
«leichende Untersuchung uber die durch Katgut und Seide in den Geweben her 
vorrerufene Reaktion enthält. Nach Orlandi bewirken beide Suturmaterialien 
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eine lokale Reaktion. Für die Seide kann die Reaktion sich auf einen kaum 
bemerkenswerten und einzig mit der Sterilisierungsweise in Deziehung stehenden 
Vorgang beschränken. Auch wenn sie intensiv ist, verschwindet sie ш 4—5 
Tagen. Das Katgut erzeugt ebenfalls eine mit der Art und Weise der Zuberei- 
tung und der Aufhebung in Beziehung stehende augenblickliche Reaktion, die 
jedoch, zum Unterschiede von der durch die Seide hervorgerufenen, wegen anderer. 
nicht mit der Zubereitungsweise in Zusammenhang stehender Umstànde, lánger 
anhalt. Bei so empfindlichen Tieren wie Kaninchen kann das Katgut, in größerer 
Quantität angewendet, bedeutende, wirkliche Abszeße vortäuschende Leukocyten- 
ansammlungen hervorrufen. 

Auch meine Versuche wie diejenigen von Burkhardt über die aseptische 
Einheilung von Gewebsnekrosen beweisen unzweideutig, daß aseptische Eite- 
rungen bei Kaninchen vorkommen Können. 

Mag man nun welches Suturmaterial man wolle, anwenden, so scheint 
mir sowohl aus meinen eigenen als aus den Untersuchungen anderer Autoren 
hervorzugehen, daß es, genügend lange Beobachtungszeit vorausgesetzt, hinsicht- 
lich des Endresultats für die Niere so ziemlich auf eins hinauskommt. Im weiteren 
Verlauf tritt immer Bildung von fibrösem Gewebe mit Atrophie und Degeneration 
der parenchymatósen Elemente auf, was stets ein größerer oder geringerer Ver- 
lust an sekretionsfähigem Nierengewebe bedeutet. 

In praktischer Hinsicht ergibt sich hieraus, daß erstens ein іп 190, 
ia sogar in 1/99 Sublimatalkohol aufbewahrtes Katgut eine zu energische 
chemische lokale Wirkung ausüben kann, und zweitens, daß, wenn man 
die Beschädigung der Niere durch eine Naht auf ein Minimum herabdrücken 
will, die Anwendung von Seide oder Silberdraht, welche nach einer ge- 
wissen Zeit, z. B. nach 10—-14 Tagen, entfernt werden, angezeigt wäre. 
Da aber die Herausnahme cines Silberdrahtes leicht neue Schädigungen des 
Nierenparenchyms hervorrufen könnte, kéme wohl nur die Seide in Betracht. 
Wenn man zur Niernnaht Katgut verwendet, so soll das Material am besten keine 
antiseptischen Stoffe enthalten. Jedenfalls muß ein in 1°/, Sublimatlósung auf- 
bewahrtes Katgut, wie das von mir verwendete, als zur Nierennaht vollkommen 
ungeeignet angesehen werden, umsomehr da Intoxikationserscheinungen mehr- 
mals auftraten. 

Die immerhin beträchtliche Zerstörung, welche jede Naht, ja eine einfache 
Stichwunde im Nierenparenchym erzeugen kann, macht es uns zur Pflicht nicht 
olıne zwingende Gründe Nähte durch die Niere zu führen, und dies umsomehr, 
da Nierengefäße angestochen werden können, wonach stets eine größere oder 
veringere Infarktbildung entsteht. Es wäre deswegen z. D. jede Nephropexie- 
methode, bei welcher das Parenchym durchstochen wird, zu vermeiden. Höchstens 
könnte eine Methode mit Anwendung temporärer Seidennähte in Frage kommen. 

In letzterer Zeit haben mehrere Chirurgen auf die Nachteile der durch die 
Niere geführten Nähte hingewiesen. Kocher hat bei Anlegung zahlreicher 
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Katgutnähte die AbstoBung größerer nekrotischer Nierenstücke bei aseptischen 
Verlaufe eintreten sehen. Albarran und Hermann halten dafür, dab ein 
nicht genähte und nur leicht tamponierte Niere eher wieder funktionsfähig wiri. 
Röpke meint, daß aus allem zur Genüge hervorgeht, daß jede Nierenverletzung 
einen Verlust an sekretionsfähigem Nierengewebe bedingt. 

Krymoff zieht aus seinen Experimenten den Schluß, daß nach einer 
.Nephrotomie die Vernähung der Kapsel als das Normalverfahren gelten soll. 
Leider beherrscht diese Naht nicht genügend die Blutstillung, so daß sie wohl 
nicht für alle Fälle genügen wird. Sehr interessant und unzweifelhaft auf 
einem vollkommen richtigen Prinzip fußend sind seine Versuche durch die 24- 
stundige Anlegung einer eigens dazu gebauten Klammer, überhaupt jede Naht 
zu umgehen. Eine Nachprüfung der Krymoffschen Nierenkompressionsklammer, 
die nach seiner Erfahrung an mehreren operierten Hunden ausgezeichnete Re- 
sultate ergab, wäre gewiß wünschenswert. 


Kasuistik. 


Nr. 18. Versuchsdauer 2!/4 Tag. Männl. 1,7 Kilo. Rechts: Kumol, Seide. 
Silber. Links: Kumol, Formalin, Schimmelbusch, Seide. Gestorben. Hatte seit der 
Operation 25 cem blutigen Harns gelassen. Keine Wundkomplikationen. 

Beide Nieren vergrößert, in der Rinde gelbliche Streifen. 

Rechte Niere: An der Oberfläche unter dem Kumolfaden eine gelbliche Furcht, 
die auch auf dem Sektionsschnitt sichtbar ist. Um die anderen Fäden keine Beläge, 

Linke Niere: An der Oberfläche und auf dem Sektionsschnitte um die Katgut- 
fäden gelbliche Furchen resp. Ringe. Um den Seidenfaden keine merkbare Reaktion. 

Mikroskop. Untersuchung. In der Rinde beider Nieren ist ein großer Teil der 
Harnkanälchen, besonders der gestreckten in den Markstrahlen in solide, zylindrische oder 
ringförmige, dunkelgefärbte Gebilde umgewandelt. Meistens sind die Gebilde vollkommen 
homogen, mitunter können noch Kerne und Kerntrümmer der Epithelzellen wahrgenommen 
werden. Oft sind die Zellen desquamiert und zu Zylindern von unregelmäßigen polyedn- 
schen, scholligen Massen zusammengebacken. Durch Blaufärbung mit Himatoxylin und 
Hämatein und durch Bildung von Gipskristallen nach Schwefelsiurezusatz, dokumentieren 
sich diese Verinderungen als Verkalkungen. 

(Die große Anzahl der verkalkten Kanülehen machte das Gewebe üuferst brücliz 
beim Schneiden.) 

Das Loch für den Kumolfaden ist kortikalwärts begrenzt von einer Schicht ge- 
schrumpften Gewebes. worin die Epithelien fast ausnahmslos nekrotisch sind, das Binde- 
gewebe dagegen noch gut fürbbar ist. Diese Schicht ist von einem dicken aus Kerm- 
trümmern und Leukocyten bestehenden Saum gegen das umgebende Nierengewebe be- 
grenzt. Gerade an der Grenze findet sich eine dichte Schicht von verkalkten Harnkanil- 
chen. An der entgegensetzten, beekenwürts belegenen Seite ist das Loch erst von einer 
dünnen Schicht Leukoeyten und Blut und dann von einer zweiten, etwas dickeren nekro- 
tischen Gewebsschicht begrenzt. An den Seiten des Loches ist das nekrotische (rewehr 
mäßig von Leukocyten infiltriert. 

An der Nierenoberflöche (Fir. 3) hat der Kumolfaden eine seichte Rinne gebildet, 
deren Boden aus einer dieken halbinondförmigen, etwas geschrumpften, aber schr distinkt 
gefärbten Partie besteht. Diese ist von einem miichtigen Infiltrationswall umgeben. In 
diesem Wall sind die Nierenelemente auseinander gesprengt und ihre Zellen zum größten 
Teile zerstört. 

Nicht weit von der Rinne für den Kumolfaden liegt ein dreieckiger Infarkt, ebeu- 
falls von einer recht dicken Infiltration umgeben. 

Die beiden anderen Kateutfiden haben an der Nierenoberflüche eine etwas kleinere 
Reaktion hervorgerufen. Ein frappanter Unterschied zwischen der Wirkung dieser beiden 
Fäden einerseits und derjenigen des Kumoltfadens anderseits besteht darin, daß die den 
Fäden am nächsten liegenden Gewebe, weniger geschrumpft und vor allem gleichmibiger 
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infiltriert sind als es beim Kwnolfaden der Fall ist. Es fehlt also in dem veränderten Gewebe 
die intermediüre nieht infiltrierte Zone. Eine Andeutung dazu ist doch um den Schimmel- 
buschfaden vorhanden. Die beschriebenen Veränderungen sind besonders schön in den 
Fadenrinnen der Nierenoberfläche zu sehen (Fig. 4). Um die Fadenquerschnitte (in der 
Marksubstanz) bestehen die Veränderungen in einer ziemlich dünnen nekrotischen, dicht 
infltrierten und von Blutungen durchsetzten Gewebsschicht. 

Der Seidenfaden ist von Blutungen und von einem sehr dünnen und nicht einmal 
zusammenhängenden Infiltrationssaum mit veränderten Nierenelementen umgeben. An der 
Nierenoberfläche keine Veränderungen. 

Der Silberdraht liegt in einer mit Blutungen durchsetzten Partie, worin einzelne 
Harnkanälchenepithelien körnig zerfallen oder garnicht fürbbar sind. Hier und da an der 
peripheren Grenze der Blutungen kleinere Leukocytenansammlungen. 


Nr. ?1. Versuchsdauer 3 Wochen. Weibl. 1,5 Kilo. Links: Kumol, Silber, 
Seide, Formalin, Kumol. Bei der Nephrektomie nach drei Wochen starb das Kanichen an 
der Narkose. Wunde gut verheilt. Um die Katgutfäden, besonders um die Knoten, an 
der Obertláche der Niere, d. h. hauptsächlich iu der Fettkapsel, dicke, käsige Massen; um 
den Seiden- und den Silberfaden nichts dergleiches. Auf dem Sektionsschnitte (Fig. 10) 
sieht man die zum Teil noch erhaltenen Katgutknoten in der küsigen Masse an der Nieren- 
oberfliche liegen. Die Masse besteht aus Detritus und Leukocyten, aber enthält keine 
Bakterien. Agar und Bouillonkulturen steril. Die Katgutsuturkanäle sind mit einer 
weißen, käsigen Masse gefüllt und von einem grauen Gewebsring umgeben. Nach der 
Rinde ziehen weißliche Streifen. Die beiden Kumolfäden in der Niere resorbiert. Der 
Formalintaden nicht resorbiert, als cin dunkler Punkt in der hellen Umgebung sichtbar. 
Um die Seide und den Silberdraht ist das Gewebe heller, und helle schmale Streifen ziehen 
durch die Rinde. 

Wie schon makroskopisch erkennbar, ist das Aussehen der beiden Kumolfadengebiete 
nicht vollkommen dasselbe. Außerdem wechselt das Bild auf verschiedenen Stellen des- 
selben Fadengebietes. Am gleichmäßigsten verhält sich der neben dem Formalinfaden ge- 
legene Kumolfadenkanal (Fig. 11). Derselbe ist ausgefüllt von dem hineinwuchernden 
Granulationsgewebe, einigen làngliehen Schollen, die letzten Reste des Katgut und in der 
Mitte von einer körnigen Detritus und polynukleäre Leukocyten entbaltenden Masse, 
welche ebenfalls von den Zellen des Granulationsgewebes schon ziemlich durchsetzt und 
durch die phagocytüre Wirksamkeit derselben in Resorption begriffen ist. Von den peri- 
pherischen Teilen des früheren Suturkanals sind die Leukocyten und deren Zerfallsprodukte 
schon fast vollkommen verschwunden. An dem kortikalwärts gelegenen Rande liegen 
einige eosinrote (resp. gelbrötliche in v. Giesonpräparaten) zylinder- oder ringförmige Ge- 
bilde, hier und da mit Andeutung von Kernfärbung, ohne Zweifel die Überbleibsel der 
sublimatfixierten Harnkanälchen. 

Ringsum folgt ein Bindegewebe, das außerordentlich zellreich ist, Nach der Rinde 
zu ist diese Schicht sehr mächtig, so daß sie ca. ?/, des Durehimessers des Fadenkauals mifit. 
Die Zellen sind Iymphoeytenähnlich und stechen leicht durch ihre mehr runde Form und 
dunkle Fürbung von den Fibroblasten ab. Die fibrilläre Zwischensubstanz ist hier sehr 
spärlich. An einigen Stellen ziehen keilförmige Anhüufungen von diesen lymphocyten- 
ähnlichen Zellen eine Strecke weit in den Fadenkanal hinein. In der unmittelbaren Nähe 
solcher Stellen trifft man einzelne Riesenzellen. 

Außerhalb dieser dicht kleinzellig infiltrierten Gewebsschicht befindet sich das inter- 
stitielle Bindegewebe in großer Ausdehnung in lebhafter Proliferation, während die hier 
liegenden Harnkanälchen mehr oder weniger verändert sind, und alle t bergiinge von be- 
ginnender Schrumpfung bis zur vollständigen Obliteration zeigen. Selten sind im Gegenteil 
einige Kanälchen zystisch erweitert, andere sogar in deutlicher Wucherung, so daß sie mehr- 
schichtige solide Zellstränge oder unregelmäßige Kanäle gebildet haben. Am weitesten Ist 
der Prozeß nach dem Faden zu gediehen. Hier liegt deswegen ein ziemlich kernarmer 
hbrillärer Bindegewebsring. Weiter peripherwiirts werden die Dindegewebsfibrillen immer 
feiner und weniger dicht, während das Parenchym immer weniger verändert ist. Namentlich 
beeken- und kortikalwürts strahlen dichtere sklerosierte Partien aus. 

Die bohnengroße, aus Leukocyten und körnigem Detritus bestehende Masse um 
die noch beträchtlichen Reste des Kumolfadenknotens an der Nierenoberfläche, ist erst 
in den periphersten Teilen von den Zellen des umschlicBenden und hineinwuchernden 
Granulationsgewebes angegriffen. Sonst ist das Bild mit Hinsicht auf die Riesenzellen 
und die kleinzellige Infiltration dasselbe wie das eben beschriebene am Fadenkanal. Die 
Capsula propria ist anßorordentlich verdickt, gegen die kisige Masse zu herdweise stark 
kleinzellix infiltriert. In die unterliegende Kortikalsubstanz sehen auf eimer halbmond- 
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lórmigen Partie (der Boden des früheren sublimatfixierten Fadenbetts) zahlreiche Bindeg:- 
websbündel hinein, so daß eine scharfe Grenze zwischen der Kapsel und dem hier sehr 
stark veränderten Parenchym nicht besteht. 

Zwischen dem Suturkanal und der Rinde ist eine große Anzahl Harnkanälchen 
zystisch erweitert mit den früher beschriebenen Veränderungen der Epithelien. 

Während die meisten Präparate von dem in der Nähe des Silberdrahtes velegenen 
anderen Kumolfadenkanal sehr ähnliche Bilder liefern, können andere ein ganz andere» 
Aussehen zeigen. So ist in einigen Schnitten die Leukocytenanhäufung in dem Sutur- 
kanal noch sehr bedeutend, ja, größer als im ersten Kumolfadeukanal, während sie in 
anderen vollkommen fehlt. Statt dessen liegen hier neben winzigen Trümmern des Katguts 
in einem Granulationsgewebe eingebettet einige Riesenzellen und einige zu großen mehr- 
schichtigen, wurstförmigen Bildungen proliferierte Harnkanülchen. Ringsum ein Ring 
von fibrillärem Bindegewebe, das in seiner zentralsten und der Rinde zugekehrten Schicht 
mächtig kleinzellig infiltriert ist. Die Dicke dieser infiltrierten Schicht beträgt etwa die 
Hälfte des Durchmessers des Bindegewebsringes. 

Die Veränderungen um den Formalinfaden sind den eben beschriebenen im wanzen 
sehr ühnlich (Fig. I2). Der Unterschied hängt vor allem mit der schwereren Resorbier- 
barkeit des Formalinkatguts zusammen. Zwar dringen Leukocyten keilförmig in deu 
Faden ein und haben einen Teil desselben aufgefasert, aber die innere Hälfte bleibt doch 
unberührt und fest. Die Leukocytenanhäufung ist fast ebenso mächtig wie im Kumol- 
fadenkanal, besonders an der beckenwärts gelegenen Seite des Kanals. Der Formalinfaden 
und seine Reste liegen viel näher zur entgegengesetzten Seite. Ringsum ein reichliches 
Granulationsgewebe, welches gegen die Leukocyten eine lebhafte phagocytäre Wirkung 
entfaltet. Am kortikalwärts gelegenen Rande und an den Seitenrindern des Suturkanals. 
wo die Leukocytenanhüufungen ja immer geringer zu sein pflegen, hat das Granulations- 
gewebe die Leukocyten schon zum größten Teil resorbiert und die zerfaserten Teile des For- 
malinkatguts erreicht, ja, dieselben sogar durchwuchert. Diese von den Fibroblasten mehr 
oder weniger dicht durchsetzten Fudentrümmer liegen dann zwischen dem Granulations- 
gewebe und der Leukocytenanhäufung. Sie bilden durch S-Fuchsin und Eosin sich rot- 
fürbende Massen, die meistens in welligen oder länglichen Zügen geordnet sind. Wo diese 
Massen von den Phagocyten in kleineren Teilen aufgelöst sind, liegen peripherwärts ein- 
zelne Riesenzellen!. Das umgebende Bindegewebe ist ganz wic beim Kumolfaden durch 
Iymphocytenähuliche Zellen herdweise infltriert, besonders in der Nähe der riesenzellen- 
haltigen Partie. Ringsum ist das Bindegewebe in betrüchtlicher Ausdehnung in Wuch.- 
rung begriffen. Die hier liegenden Nierenkanülchen sind schwer veráudert, meistens g-- 
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schrumptt, zu soliden Zellstrángen oder zu totaler Verödung, andere befinden sich іш 
Gegenteil in Wucherung. 

Von der beckenwürts gelegenen Seite des Suturkanals erstreckt sich in einem Bogen 
dureh die ganze Rinde cine schon makroskopisch sichtbare hellere Partie (siehe Fig. 12; 
worin die Kanälchen ungewöhnlich stark, zu förmlichen dünnwandigen Zysten erweitert 
sind. Die Epithelien sind äußerst platt, mitunter desquamiert. In dem ganzen Gebitt 
sind dast gar keine normalen Harnkanülehen. mehr vorhanden. Die Glomeruli dagegen sind 
meistens vollkommen normal. Nur in einigen ist der Kapselraum etwas erweitert, haupt- 
siehlich dureh. die Sehrumpfung der Glomeruli. 

(teren die großen Veränderungen um die Katgutfäden kontrastieren die relativ un- 
bedeutenden um die Seide und den Silberdraht (Fig. 13 und 14). Um den ersteren ein 
recht dünner kernarmer Bindegewebsring. Das umgebende Parenchym ist eine kleine Strecke 
weit in einem ähnlichen SklerosicrungsprozeB begriffen wie der um die Katgutfiiden oben 
beschriebene. Becken- und kortikalwärts sendet das Bindegewebe besonders reichlich Bündel 
aus, Nirgends kleinzellige Infiltration: dagegen zystisch erweiterte Harnkanälchen in einer 
schmalen Partie der Rinde. An der Nierenobertläche liegt die Seide in einem kernarmen 
Bindegewebe, welches eine direkte Fortsetzung der verdichteten Capsula propria bildet. 
reaktiouslos eingebettet. 





у Ех muß hier erwähnt werden, daß vollkommen ähnliche, wellenförmige eosin- 
resp. S-tuchsinrote Züge auf mehreren Stellen vorkommen, wo das Granulationsrewehe 
mit der Leukoeyten-DPetritusanhiiutung zusammenstößt, und dies sowohl in dem Nieren- 
parenchyim als in der Fettkapsel. Sie können deswegen unmöglich stets Reste des Kat- 
guts sein, sondern müssen auch anderen Ursprungs sein können. Da sie gerade da liegen. 
wo später die meisten Riesenzellen zu finden sind, und noch später das Narbengewebe be- 
sonders dicht wird, ist es sehr wahrscheinlich, daß sie irgendwie in Beziehung zu diesen 
Zellen resp. diesem Gewebe stehen, vielleicht unditferenzierte Protoplasmamassen oder der- 
gleichen ausmachen. 
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Um den Silberdraht (Fig. 14) sind die Veründerungen identisch, aber fast noch 
geringer. 


Nr. 28. Versuchsdauer 5 Wochen.  Weibl. 2 Kilo. Links: Kumol, Silber, 
Formalin, Seide. Nephrektomie nach 5 Wochen. Um die Kumolkatgutfaseiasuturen käsige 
Massen, die Detritus und einzelne Leukocyten, aber keine Bakterien enthalten. Kulturen 
steril. Um die Katgutknotenreste an der Nierenobertliche bohnen- resp. erbsengrofie 
käsige Massen, die weder mikroskopisch noch kulturell Bakterien aufweisen. Die Katgut- 
suturkanäle enthalten ebenfalls käsige Massen und sind von hellen Gewebsringen umgeben 
(Fig. 15). Der Kumolfaden im Suturkanal vollkommen resorbiert. Vom Formalinfaden ist 
noch ein Rest vorhanden, der sich als cin dunkler Punkt abhebt. Von der Durchtrittsstelle 
des Silberdrahtes zieht ein schmaler heller Streifen durch die Rinde. Um die Seide ein 
erauer Ring. Eine zwischen dem Faden und der Rinde gelegene dreieckige Partie ist von 
graugelber Farbe, und die Rinde ist hier eingezogen (Infarkt.) 

Mikroskop. Untersuchung: Auffallend ist die ungewöhnliche Dicke der käsigen 
Masse in dem Kumolfadenkanal (Fig. 16). Der Diameter betrügt in mehreren Prüparaten 
ca. 3 mm. In der aus Detritus und Leukocyten bestehenden Masse sind nur einige ganz 
kleine schollenförmige Reste des Kumolfadens zu sehen. Umschlossen wird die Masse erst 
von einem dünnen Ring Granulationsgewebe mit einigen Riesenzellen und dann von einem 
zweiten sehr dicken kernarmen Bindegewebsring, von dem nach allen Seiten und spez. 
durch die ganze Rinde Bindegewebsbündel ausstrahlen. In der ganzen von dem Faden 
eingeschlossenen Partie ist das Bindegewebe sehr reichlich vorhanden. Die Harnkanülchen 
sind alle mchr oder weniger verändert oder vollkommen zerstört. In einer Anzahl von 
den erweiterten epithellosen Harnkanülchen liegen dunkelgefärbte Massen, die teils 
homogen sind, teils ihre Entstehung aus desquamierten und kalkinkrustierten Epithelien 
noch deutlich erkennen lassen, 

Der Formalinkatgutkanal ist ca.1,0 mm im Diameter (Fig. 17). Von dem Formalin- 
faden sind noch große Trümmer vorhanden, die in einer dicken Masse von in Zerfall begriffenen 
Leukocyten eingebettet sind. Ringsum befindet sich eine Granulationsschicht, peripherwärts 
reich an Rundzellen, zentralwärts, also in der Nähe der Fadenreste, und namentlich an 
der kortikalen Seite, eine eosinrote resp. in v. Giesonpräparaten gelblich-rötliche, schollige, 
undeutlich wellige und faserige Masse mit wenigen größeren Rundzellen. Die übrigen 
Veränderungen um den Faden sind identisch mit den um den Kumolfaden beobachteten, 
nur ist das Bindegewebe etwas zellreicher als um den Kumolfaden. 

Im Zentrum des Seidenfadens befindet sich ein ziemlich zellreiches faseriges Bindc- 
gewebe mit einigen Kapillaren. Ein derber aber recht dünner Bindegewebsring um- 
schließt den Faden (Fig. 18). Eine dünne Schicht Fibroblasten liegen namentlich korti- 
kalwärts in der Peripherie des Fadens resp. zwischen Faden und Bindegewebsring. Leu- 
kocyten sind aber nicht zwischen Faden und Fadenkanal vorhanden. Wie die periphe- 
rischen Teile des Fadens aussehen, entzieht sich der Beurteilung weil diese Teile, mit 
Ausnahme einiger Fasern, in den Schnitten fehlen. Die ganze zwischen Faden und Rinde 
belegene, schon makroskopisch durch ihre graugelbe Farbe sich auszeichnende geschrumpfte 
Partie (alter Infarkt?) enthält sehr reichlich Bindegewebe. Hier sind nur sehr wenige 
Harnkanälchen normal. Eine Menge der Kanälchen enthalten Verkalkungen. Andere 
sind erweitert, so daß große zystische Räume entstehen, die voneinander nur durch 
äußerst dünne Wände, die aus einer doppelten Schicht außerordentlich abgeflachter Epi- 
thelien bestehen, getrennt sind. In der Fettkapsel liert der Seidenfaden in einem dünnen 
kernarmen Bindegewebsring eingeschlossen. | 

Der Bindegewebsring um den Silberdraht (Fig. 19) ist recht dünn nnd ziemlich 
Scharf begrenzt. Keine Leukocyten im Suturkanal In einer schmalen, vom Fadenbett 
durch die Rinde ziehenden Zone sind die Kanülchen in der eben beschriebenen Weise 
zu dünnwandigen zystischen Räumen umgewandelt. Nirgends in der Umgebung Verkalkungen. 


Nr. 35. Versuchszeit etwa vier und sechs Monate. 1à. Februar: Links: 
Kumol, Seide, Silber, Formalin, Claudius, Perforation. Rechts: Kumol, Seide, Silber, 
Formalin, Claudius. 

Am 7. Juni. also nach etwa vier Monaten, Nephrectomia sin. Feste Adhärenzen 
um die Niere herum. Auf der Sektionsschnittflüche zeigen graue, durch die Rinde ziehende 
Streifen die Lage der jetzt vollkommen resorbierten Kumol- und Formalinfiden an. Der 
Claudiusfadenkanal enthält helle, weißliche Massen; ähnliche finden sich auch auf der ent- 
sprechenden Stelle in der Fettkapsel. Um die Seide und den Silberdraht makroskopiseh 
nichts zu schen. 

Mikroskopische Untersuchung: Die frühere Lage des Kumolfadens ist durch 
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ein konzentrisch angeordnetes, kernarmes Bindegewebe angezeigt. In demselben liegen 
einige mit Pigmentkörnchen gefüllte Zellen. Kortikalwärts setzt sich das Bindegewebe 
fort bis zur Kapsel, die hier eingezogen ist. Beekenwärts ist das Bindegewebe loser in 
der Struktur. Außerhalb dieses rein bindegewebigen Teiles der durch den Faden erzeugten 
Veränderung liegt ein stark sklerosiertes und zum Teil kleinzellig infltriertes Gebiet mit 
eingeschlossenen geschrumpften (ilomeruli und verödeten oder schwer veränderten Harn- 
kanälchen. Diese ganze sklerosierte Partie bildet ein unregelmäßiges Dreieck mit der 
Basis gegen die Kapsel gerichtet. 

Die Veränderung des Gewebes um den Claudiusfaden ist noch größer als um den 
Kumolfaden. Sie ist über ein 2 bis 3 mm breites, ungefähr dreieckiges (sebiet ausgebreitet, 
dabei starke Schrumpfung, so daß an der Oberfläche eine tiefe Rinne besteht. Von dem 
Faden sind noch kleine Reste vorhanden. Der frühere Fadenkanal ist durch ein zellreiches 
Bindegewebe mit einigen Riesenzellen und Fadenresten ausgefüllt. Außerhalb liegt ein 
konzentrisch angeordnetes ziemlich kernarmes Bindegewebe. Schließlich folgt eine dicke 
sklerotische, infiltrierte Partie mit an der Peripherie immer zahlreicher werdenden ver- 
ódeten oder stark geschrumpften Kanülchen und Glomeruli. Nach allen Richtungen strahlen 
solche sklerotische Partien aus. 

Der Formalinfaden vollkommen resorbiert. Eine fadendicke, rindenwürts sich ver- 
breiternde sklerotische, die Obertlaéche einziehende Partie ist die Folge der früheren Acr- 
wesenheit des Fadens. Der Fadenkanal selbst ist durch eine kleine ovale, kernarme 
Nurbengewebspartie ersetzt. 

Die Seide ist von einem, namentlich an den Seiten, äußerst dünnen Bindegeweb:- 
ring umgeben. Stellenweise ist das nonnale Nierenparenchym nur dureh einige Binde- 
gewebszüge von dem Faden getrennt. Dieser ist übrigens von feinen Fibrillen durch- 
wachsen. Im Inneren des Fadens ein zellreiches Gewebe. Rindenwärts bis zur Kapsel 
eine müßige Sklerose des Gewebes. Der in der Fettkapsel liegende Teil des Fadens besitzt 
einen ganz dünnen Bindegewebsring, der nur in seinem inneren Umfang etwas zellreicher 
ist. Das umgebende Fettgewebe zeigt keine Spur einer Entzündung. 

Um den Silberdraht liert ein dünner kernarmer Bindegewebsring. Von diesem er- 
streckt sich bis zur Rinde eine schmale streifenartige, etwas eingeschrumpfte Zone mit 
vermehrtem Bindegewebe und Veränderung der eingeschlossenen Nierenelemente. 

Die Perforationsstelle ist noch durch ein bis zur Rinde reichendes, etwas ge- 
schrumpftes, streifenfórmiges Gebiet zu erkennen, worin das Bindegewebe etwas vermehrt 
ist und cin Teil der darinliegenden Nierenelemente mehr oder weniger, bis zur völligen 
Verödung, verändert sind. 

Resume. Die schwersten und ausgebreitetsten Veränderungen haben der Claudius- 
und der Kumolfaden hervorgerufen, danach der Formalinfaden und die Seide, die wenigsten 
der Silberdraht. 

Am 10. August, also nach sechs Monaten. wurde das Kaninchen getötet und de 
rechte Niere entfernt. Versuchszeit also sechs Monate. 

An der Stelle, wo der Kumolfaden gesessen, ist die Corticalis eingezogen ohne 
Streitung und grau; der Claudiusfaden ebenfalls durch eine Einziehung der Nierenober- 
tiche und dureh eine weibliche, runde Partie in der Corticalis ausgezeichnet. Die Lage 
des Formalinfadens ist durch einen schmalen, grauweißlichen Streifen angegeben. In der 
Umgebung der Seide und des Silberdrahtes keine makroskopischen Veränderungen. Beim 
Versuch, den übrigens sehr oberflächlich liegenden Silberdraht herauszuziehen, reißt das 
Gewebe ein und am Draht bleibt eine dünne fibröse Hülle sitzen. Dieselbe kann nur mit 
Mühe abgestreift werden und wird zur mikroskopischen Untersuchung verwendet. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Kumoltaden vollständig resorbiert. Eine 
unregelmüDig dreieckixe sklerotisehe Partie mit der etwa '/; cm breiten Basis in der hier 
stark eingezogenen Corticalis, ist das Resultat der Einwirkung des Fadens. Der frühere 
Suturkanal ist durch einen zellarmen Narbengewebszapfen, der etwa die Hälfte der ur- 
spriinglichen Fadendicke beträgt, ausrefüllt. Hiervon strahlt sowohl becken- wie kortikal- 
wärts hier und da etwas kleinzellig infiltriertes Bindegewebe aus. In der nächsten Nähe 
des früheren Suturkanals sind nur vereinzelte Reste verödeter resp. zystisch erweiterter 
Harnkanälchen vorhanden. Mehr kortikalwärts und überhaupt peripherwärts werden die 
Nierenelemente zahlreicher, aber sind alle sehr stark alteriert. Nur an der Peripherie des 
sklerosierten Gewebes sind die Lumina noch bisweilen vorhanden. Sonst ist die Veridung 
der Kanülehen so vollständige. daß die ursprünglich zylindrische Struktur der Kanälchen 
nur vereinzelt ersichtlich ist. 

Viel besser sind die Malphigischen Körperchen erhalten. Einige sehen fast normal 
aus; in den meisten ist der Glomerulus geschrumpft und der Kapselraun erweitert, nur 
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wenige sind vollkommen veródet. Die Folge der Widerstandsfühigkeit der Glomeruli und 
der starken Schrumpfung in der sklerotischen Partie ist die, daß hier auf einem kleinen 
Gebiet eine bedeutend größere Anzahl Glomeruli zusaınmengedrängt ist als in dem normalen 
Parenchym, ein Verhalten, das beim ersten Blick auffällt. 

Um den Claudiusfaden sind die Veränderungen (Fig. 25) ähnlich, aber unterscheiden 
sich doch in einigen Punkten. Erstens sind sie auf ein kleineres Gebiet ausgebreitet und 
etwas schärfer begrenzt. Weiter sind vom Faden noch einige Reste als gelbliche (v. Gieson) 
faserige Massen zum Teil in unregelmäßigen Riesenzellen eingeschlossen oder von solchen 
umgeben. Der diese Zellgruppe, d. h. den früheren Fadenkanal, umschliebende kernarme 
Bindegewebsring ist dicker als der entsprechende bei dem Kumolfaden. Überhaupt ist die 
Bindegewebsneubildung rcichlicher. Die kleinzellige Intiltration ist dagegen recht spärlich. 
Die Verödung des Parenchyms ist weiter fortgeschritten, so daß auch z. B. die Glomeruli 
mehr geschrumpft und die Kapselrüume mehr erweitert erscheinen als in dem Kumol- 
fadengebiet. 

Das Formalinfadengebiet (Fig. 24) ist viel schmäler als diejenigen der beiden anderen 
Katgutfiden, aber ähnelt sonst in seiner Struktur sehr demjenigen des Claudiusfadens. 
Vom Faden ist nichts mehr zu sehen. Eine kernarme, zentrale, streifenförmige Binde- 
gewebspartie zieht vom alten Suturkanal bis zur Kapsel. In der Umgebung vermehrtes 
Bindegewebe und mehr oder weniger tiefe Veränderung des Parenchynis. Nirgends klein- 
zellige Infiltration. 

Gegen die oben beschriebenen Veränderungen in der Umgebung der Katgutfäden Коп- 
trastieren die unbedeutenden Veränderungen im Scidenfadengebict. Ein kernarmer, dünner 
Bindegewebsring umschließt den Faden (Fig. 26). In dem allernächsten Parenchym ist 
das Bindegewebe vermehrt und die hier betindlichen Nierenelemente mehr oder weniger 
verändert. Beckenwürts erstreckt sich ein kurzer Bindegewebstortsatz und bis zur Kapsel 
eine lange, schmale, stellenweise von tast normalem Parenchym unterbrochene Partie mit 
vermehrtem Bindegewebe und auf den besonders bindegewebsreichen Stellen (in der Nähe 
der hier etwas verdickten Kapsel) mit geschrumpften Nierenkanälchen und Malphigischen 
Körperchen. Der in der Fettkapsel liexende Seidenfaden ist in einem dünnen, in seiner 
innersten Schicht kernreichen Bindegewebsring eingebettet. Im Zentrum des Fadens cin 
sehr kernreiches Bindegewebe. 

Da beim Herausziehen des Silberdrahtes die Niere zerriß, geben die Präparate kein 
vollkommen klares Bild von den Veränderungen in der Umgebung des Drahtes. Soviel 
seht aber zur Genüge hervor, daß eine ungewöhnlich ausgebreitete Sklerose in dem Faden- 
gebiet vorgelegen hat. Der von dem Faden abgestreifte Schlauch besteht aus derbem, 
kernarmem Bindegewebe, in dessen äußerer Schicht einige geschrumpfte Harnkanälchen 
vorkommen. Stellenweise sieht man Anhäufungen von schwarzen, feinkörnigen Massen 
(Metallsalze?) Die ausgebreitete Sklerose und das feste Anhaften des Bindegewebsschlauches 
an den Draht ist unzweifelhaft die Ursache gewesen zu dem ZerreiBen der Niere beim 
Herausziehen des Drahtes. 


| Nr. 3. Versuchsdauer etwa 9!/, Monat. 17. November: Rechts: Kumol, Silber, 
Seide. Links: Kumol, Formalin, Schimmelbusch, Seide. Am 27. August Nephrectomia 
dextr. Die Niere adhüriert fest an der Leber, der Muskulatur und den Därmen. Die 
Umgebung der Seide und des Silberdrahtes zeist nichts Abnormes, weder an der Nieren- 
oberflüche, noch auf dem Sektionsschnitte. Ein gelbliches, durch die Rinde ziehendes, 
spindeltóriniges Gebiet deutet die frühere Lage des Kumolfadens an. Die Rinde erscheint 
hier eingezogen. Die Kapsel adhäriert an den Durchtrittsstellen der Suturen. Als der 
Silberdraht herausgezogen wurde, erwies cr sich von einer Bindegewebsscheide um- 
schlossen. 

Mikroskopische Untersuchung. Der Suturkanal für den Kumolfaden (Fig. 28) 
ist durch eine ziemlich große (mehr als Fadendicke) strahlige Narbe aus zellarmem Binde- 
gewebe gekennzeichnet. In der Peripherie der Narbe finden sich eingeschlossen mehr oder 
weniger zerstörte Harnkanälchen und kleinzellive Intiltrationsherde. Fin großer kortikal- 
wärts gelegener Herd enthält einige größere, mit dunklen Körnchen vollgestopfte Zellen. 
Von der Narbe erstreckt sich durch die ganze Rinde eine allmählich breiterwerdende 
Partie, worin Bindegewebe den Hauptbestandteil ausmacht. Normale Harnkanälchen sind 
gar nicht vorhanden. Die meisten sind vollkommen verödet, und man kann ihre Lage nur 
undeutlich aus der konzentrischen Anordnung der Bindegewebsbündel erkennen. Andere 
Kanälchen sind zu unregelmäßigen lumenlosen Strängen aus geschrumpften Epithelien ge- 
worden. Andere wieder haben noch ein Lumen, das sogar mäßig erweitert ist, während 
die Epithelien abgeplattet erscheinen. Im Lumen eine (eosinrote) hyaline Masse. Besser 
als die Kanälchen haben die Glomeruli der Zerstörung und Schrumpfung Widerstand ge- 
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leistet. Es finden sieh deswegen eine unverhültnismüDig groDe Anzahl Glomeruli in dieser 
Partie. Sie sind doch alle mehr oder weniger geschrumpft bis zur vollständigen Verödung 
des Kapselraumes, Bindegewebswandlung der Gefäßschlingen und Wucherung der Kapsel. 
Schließlich entsteht ein rundlicher Bindegewebsknäuel mit einigen Glomerulusepithelien. 

Der Seidenfaden (Fig. 29) ist von einem Bindegewebsring umschlossen, der herdweise, 
namentlich in den peripherischen Teilen kleinzellig infiltriert ist. Der Faden ist übrigens 
von Bindegewebe durchwachsen, das im Zentrum einen dicken, gefüfhaltigen Strang bildet. 
Zwischen Suturkanal und Kapsel liegt eine schmale, sklerotische Partie mit denselben 
Veründerungen wie die beim Kumolfaden eben beschriebenen. Es ist gelungen den Faden. 
sowohl da wo er in der Niere als da, wo er in der Fettkapsel liegt, zu schneiden. Klein- 
zellige Infiltration kommt hier und da vor, auch unmittelbar dem Faden anliegend und in 
demselben. Der Faden selbst ist speziell im Zentrum von einem kleinzellig infiltrierten 
gefäßhaltigen Bindegewebe durchwachsen. 

Die Veränderungen um den Silberdraht (Fig. 30) sind im ganzen dieselben wie die 
oben beschriebenen. Der Narbengewebsring ist nur bedeutend dicker als bei den anderen 
Fäden. Dagegen ist die Veränderung zwischen Suturkanal und Kapsel auf ein recht schmales, 
auf einigen Präparaten nicht einınal zusammenhängendes, streifenförmiges Gebiet begrenzt. 
Infolgedessen ist die Corticalis nicht eingezogen. 

Die den Silberdraht umgebende Scheide erwies sich als ein sehr kernarmes 
Narbengewebe. 


Die Mikrophotogramme verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Do- 
zenten Dr. A. Wallgren. Die übrigen Photogramme sind meine eigenen Aufnahmen. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel I—VIII. 


Fig. 1. Versuch 13, rechte Niere. Versuchszeit 1'/, Tag. Die weißlich verfärbte Um- 
gebung des Kumolfadens ist gut sichtbar. 

Fig. 2. Die linke Niere aus demselben Versuche wie in Fig. 1. Namentlich an der Nieren- 
oberfláche ist die starke Reizung der Gewebe durch das Kumol und Sehimmelbusch- 
katgut auffallend. 

Fig. 3. Versuch 18, linke Niere. Versuchszeit 2!/, Tag. Das Fadenbett des kumolkatguts 
an der Nierenoberfläche. Die sublimatfixierte, halbmondförmige, helle Partie ist 
von einem diehten Leukozytenwall umgeben. Die zahlreichen Verkalkungen sind 
als dunkle Partien in der Rinde sichtbar. 

Fig. 4." Das Fadenbett des Formalinkatguts aus derselben Niere wie in Fig. 3 Es ist 

kleiner, als dasjenige des Kumolfadens, und in seiner ganzen Ausdehnung von 

Leukozyten infiltriert. 

Diesclbe Niere wie in Fig. 3 und 4. An der Nierenoberflüche ist die starke 

Reizung dureh die Katguttüden ersichtlich. 

Versuch 16, rechte Niere. Versuchszeit 5!/, Tag. Die Umgebung der Seide und 

des Silberdrahtes reaktionslos. Um das Kumolkatgut weifliche Miffürbung. 

Die linke Niere aus demselben Versuche wie in Fig. 6. Sümtliche Katgutfüden 

haben die Niere stürker gereizt, als die Seide. 

Versuch 27. Versuchszeit 8!/, Tag. Während die Katgutfiden namentlich an 

der Nierenoberflüche von weiblichen Massen umgeben sind, zeigt die Umgebung 

der Seide und des Silberdrahtes nichts Aufíallendes. | 

Fig. 9. Versuch 23. Versuchszeit 10 Tage. An der Niercnoberfliche haben sich fórm- 
liche Abszesse um die Katgutfäden gebildet. 

Fig. 10. Versuch 31. Versuchszcit 3 Wochen. GroBe sterile Abszesse um die Katgut- 
fáden. Die zystischen Erweiterungen der Harnkaniilchen in den Fadengebicten 
treten als helle Streifen hervor. 

Fig. 11. Priparat aus derselben Niere wie iu Fig. 10. Kumolfadenkanal. 

Fig. 12. Prüparat aus derselben Niere wie in Fig.10. Formalinkatgutkanal. Vom Faden 
sind noch große Reste vorhanden. Ein schmales Gebiet mit zystischer Erweite- 
rung der Harnkanülchen zieht bogenförmig zur Oberfläche der Niere, wo ein Teil 
des kiisigen Abszesses um den Katgutknoten eben sichtbar ist. 

Fig. 13. Prüparat aus derselben Niere wie in Fig. 10. Seidenfadengebiet. An der Nieren- 
oberflüiche liegen die Seidenfüden in fibrósen Kapseln reaktionslos eingeschlossen. 

Fig. 14. Präparat aus derselben Niere wie in Fig. 10. Silberdrahtgebiet. An der Nieren- 
oberfläche ist der Unterschied zwischen der Reizwirkung des Silberdrahtes (rechts) 
und des Kumolkatguts (links) deutlich zu sehen. Ein großer Teil des käsigen 
Abszesses ist aus dem Schnitt herausgefallen. 

Fig. 15. Versuch 28. Versuchszeit 5 Wochen. Der Unterschied in der Reizwirkung der 
Fäden ist auffallend. 

Fig. 16. Dieselbe Niere wie in Fir. 15. Großer, steriler, käsiger AbszeB im Kumolfaden- 
kanal, Das Katgut resorbiert. 

Fig. 17 Dieselbe Niere wie in Fig. 15. Formalinkatgutkanal. An der Nierenoberfliche 
ist ein Teil des käsigen Abszesses um das frühere Fadenbett in der Fettkapsel 
sichtbar. 

Fig. 18. Dieselbe Niere wie in Fig. 15. Seidenfaden. Die geringe Reaktion um den 
Faden im Nierenparenchym und besonders in der Fettkapsel ist gut sichtbar. 

Fig. 19. Dieselbe Niere wie in Fig. 15. Silberdrahtkanal. Ein geringer Bindegewebs- 
ring um den Suturkanal. Zystische Degeneration in dem zwischen Suturkanal 

und Oberfläche gelegenen Gebiete. 

Fig. 20. Versuch 9, linke Niere. Versuchszeit 6 Wochen. Nur um den noch nicht resorbierten 
Schimmelbusch- und den Formalinfaden liegen größere Leukozytenanhäufungen. 
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Fig. 21. Die rechte Niere aus deinselben Versuche wie in Fig. 20. 

Fig. 22. Versuch 10, linke Niere. Versuchszeit 7 Wochen. Nur um den Schimmelbusch- 
und den Formalinfaden sind noch Leukozytenanhüufungen sichtbar. 

Fig. 23. Die rechte Niere aus demselben Versuche wie in Fig. 22. 

Fig. 24. "Versuch 35, rechte Niere. Versuchszeit 6 Monate. Formalinkatgutgebiet. 

Fig. 25. Dieselbe Niere wie in Fig. 24. Jodkatgutgebiet. 

Fig. 26. Dieselbe Niere wie in Fig. 24. Seidenfadengebiet. Ein schmales sklerotisches 
Gebiet erstreckt sich durch die ganze Niere. 

Fig. 27. Versuch 3, rechte Niere. Versuchszeit 9'/, Monat. 

Fig. 28. Dieselbe Niere wie in Fig. 27. Kumolkatgutgebiet. 

Fig. 29. Dieselbe Niere wie in Fig. 27. Seidenfadenkanal, von einem dünnen Binde- 


EN umgeben. 
ieselbe Niere wie in Fig. 27. Dicke Bindegewebskapsel um den Kanal für den 


Silberdraht. 


Zusammenfassung. 


Die Hauptergebnisse meiner Untersuchungen, die selbstverstündlich nur mit 
der bei allen tierexperimentellen Arbeiten nótigen Vorsicht auf die menschliche 
Pathologie übertragen werden kónnen, sind folgende: 

Jede Naht durch die Niere bedeutet einen größeren oder geringeren Verlust 
an sekretionsfáhigem Parenchym. 

Die Vorgänge, die diesen Verlust bedingen, setzen sich zusammen aus den 
Folgen der Stichverletzung und aus der spezifischen Reizwirkung der Naht. Nach 
einer jeden Stichverletzung quer durch die Niere bildet sich eine Narbe und ober- 
halb derselben eine zystische Erweiterung umschriebener Harnkanalchensysteme, 
die später der Sklerose, Schrumpfung und Verödung anheimfallen. Wird ein 
Nierengefäß angestochen, so entsteht ein keilförmiger ischämischer Infarkt. 

Die spezifische Reizwirkung einer Naht wird teils durch anhaftende chemi- 
sche Stoffe, teils rein mechanisch, also durch die Anwesenheit des Fremdkörpers 
herbeigeführt. 

Am stärksten ist die chemische Reizwirkung bei den Katgutfäden, unter 
denen das in 1° „Sublimatalkohol aufbewahrte Kumolkatgut obenan steht. Dann 
folgen das Sublimatkatgut nach Schimmelbusch, das Jodkatgut nach Claudius 
und zuletzt das Formalinkatgut. Die Reizwirkung äußert sich in einer reichlichen 
Leukozvtenanhüufung um die Fäden herum und für die sublimathaltigen Fäden 
außerdem in einer Sublimatfixierung oder Verätzung größerer oder geringerer 
Partien des umgebenden Gewebes. Diese Sublimatfixierung ist besonders aus- 
gesprochen un das Rumolkateut. 

Die in 1°/ wássriger Sublimatlósung vekochte und in 2% aufbewahrte 
Seide erzeugt eine sehr geringe Leukozytenanhäufung und der Silberdraht gar 
keine, weshalb die Umgebung desselben sich wie die Kontrollstichwunde verhält. 

Bei den Kateutfiden fallt infolge der Resorption der Fäden früher oder 
später das mechanische Reizmoment fort. Bei der Seide und dem Silberdraht 
wirkt es aber stetig weiter und erzeugt rine allmählich an Dicke zunehmende 
fibróse Hülle. 
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Die Katgutfäden schädigen primär das Nierengewebe mehr als die Seide 
und der Silberdraht. Nach der Resorption des Katguts fällt gewöhnlich das 
ganze Fadengebiet der Schrumpfung und Veródung anheim. 

Die Seide und der Silberdraht schádigen anfangs das Nierengewebe nicht 
mehr als eine Stichwunde überhaupt. Später bewirken die immer dicker werden- 
den fibrösen Hüllen der Nähte auch eine zunehmende Sklerose des Parenchyms. 

Hinsichtlich des Endresultats kommt es, genügend lange Beobachtungszeit 
vorausgesetzt, wahrscheinlich so ziemlich auf eins heraus, welches Nahtmaterial 
verwendet wird. Stets entsteht eine größere oder geringere Sklerose in dem von 
der Naht umschlossenen Gebiet, und von diesem strahlen dann gewöhnlich Binde- 
gewebszuge nach verschiedenen Richtungen aus. 

Am schnellsten, d. h. etwa nach 5 Wochen, wird das Kumolkatgut resorbiert. 
Langsamer, d.h. etwa nach 2 Monaten, werden das Schimmelbuschsche Katgut 
und das Formalinkatgut resorbiert. Am längsten, d.h. etwa nach 4—6 Monaten, 
können Reste von Jodkatgut im Gewebe nachgewiesen werden. 

Die Resorption der Katrutfäden vollzieht sich in der Hauptsache so, daß 
erst eine Leukozytenanhäufung den Faden auffasert. Allmählich werden die 
Leukozyten von einem Giranulationsgewebe, später auch von Riesenzellen ersetzt 
und resorbiert. Zuletzt wird der Fadenkanal vollends von einem (Granulations- 
rewebe eingenommen, das schließlich in Narbengewebe übergeht. 

Ein» Verkalkung der Harnkanälchen ist eine gewöhnliche Erscheinung. be- 
sonders nach Anwendung sublimathaltiger Faden. Die meisten Verkalkungen 
liegen um die Fäden herum, aber auch anderswo in der Rinde, namentlich in 
den gewundenen Kanälchen. 

Verschiedene Teile der Niere besitzen eine verschiedene Empfindlichkeit gegen 
die Reizwirkung der Nähte und eine verschiedene Widerstandskraft gegen allerlei 
Schadlichkeiten. Sehr empfindlich ist die Rinde, und hier besonders die Tubuli 
contorti. Dasselbe ist der Fall mit der Fettkapsel, weshalb die Leukozyten- 
anhäufungen um die Katgutfäden hier zu förmlichen Abszessen anwachsen können. 
Am wenigsten empfindlich ist das Mark, Die Glomeruli leisten einen längeren 
Widerstand gegen Sklerosierungsprozesse als die Harnkanälchen. 

Die Versuchstiere können große individuelle Verschiedenheiten bei gleich an- 
geordneten Experimenten zeigen. Auch die beiden Nieren eines Tieres verhalten 
sich nicht immer vollkommen gleich, ja nicht einmal verschiedene Teile der- 
selben Niere. 


Les résultats principaux de mes recherches qu'on ne peut naturellement 
appliquer à la pathologie humaine qu'avec toutes les restrictions qu'exigent les 
travaux d'expérience animale, sont les suivants: 

Toute suture du rein signifie une perte plus ou moins grande de paren- 
chyme fonctionnant. 
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Les processus causant cette perte se composent des suites du traumati-me 
de la piqure et de l'effet irritant, spécifique de la suture. Après chaque piqure 
à travers le rein il se forme une cicatrice et audessus de celle-ci une dilatation 
cystique d'un systéme circonscrit de canalicules uriniféres, qui plus tard sont 
envahis par la sclérose, l'atrophie et la dégénération. Si un vaisseau renal es 
lest, il se forme un infarctus ischémique cunéiforme. 

L'effet irritant spécifique d'une suture est provoqué tant par des corp. 
chimiques adhérant à la suture, que purement mécaniquement par la presence 
d'un corps étranger. 

L'effet irritant chimique du catgut est le plus fort, surtout celui du catgut 
au cumol conservé dans de l'alcool au sublimé à 1°/,. Suivent le catgut au sublime 
d'après Schimmelbusch, le catgut à l'iode d'après Claudius et enfin le cat- 
gut à la formaline. L'effet irritant se produit sous forme d'une forte agglome- 
ration de leucocytes autour des fils, de plus pour les fils contenant du sublim« 
sous forme de fixation de sublimé ou de déstruction de parties plus ou moin: 
grandes du tissu entourant. Cette fixation de sublimé est surtout prononce 
autour du catgut au cumol. 

La soie bouillie dans une solution aqueuse de sublimé 4 1°/o9 et conser- 
vée dans une solution à 2°/, cause une très petite agglomération de leucocytes, 
le fil d'argent aucune, de sorte que l'entourage de celui-ci se comporte comme 
la plaie de la suture de contróle. 

Quant on emploie du catgut, l'irritation mécanique disparait plus ou moins 
vite à la suite de la résorption du fil. Quand on se sert de soie ou de ful 
d'argent, l'irritation mécanique au contraire continue son effet et provoque là 
formation d'un gaine fibreuse de plus en plus épaisse. 

Le catgut nuit au commencement plus au tissu rénal que la soie et le fil 
d'argent. Apres la résorption du catgut tout le tissu environnant est envahi 
par la dégéncrescence et l'atrophie, 

La soie et le fil d'argent ne lèse au commencement le tissu rénal pas plus 
qu'une plaie par piqure. Plus tard les gaines fibreuses des sutures, devenant 
de plus en plus épaisses, causent une sclérose toujours plus forte du parenchyme. 

Le résultat final, si toutefois on observe assez longtemps, est probable- 
ment le meme, quel que soit le matériel de suture. Toujours il se forme une 
sclérose plus ou moins grande dans la region autour de la suture, et de cette 
region des rayons de tissu cicatriciel irradient dans les différentes directions. 

Le cateut au cumol est résorbé le plus vite, c'est-à-dire apres 5 semaines. 
Un peu plus lentement, aprés 2 mois à peu près, est résorbé le catgut дарг“ 
Schimmelbuseh et le catgut a la formaline. Les plus persistants sont l 
lils de catgut jodé quwon trouve encore 4 à 6 mois après dans le tissu. 

La resorption des fils de catgut commence par l'infiltration de leucocvte». 
te qui dissout le fil, Petit à petit les leucocytes sont remplacés et résorbés par 
un tissu de granulation, plus tard aussi par des cellules géantes. A la fin I 
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canal du fil est rempli par du tissu de granulation, lequel finalement se change 
en tissu cicatriciel. 

La calcification des canalicules uriniféres est un processus ordinaire, sur- 
tout apres lemploi de fil à sublimé. Le plus de calcification se trouve autour 
des fils, mais aussi à d'autres endroits de la substance corticale, notamment 
dans les tubes contournés. 

Les differentes parties du rein possédent une sensibilite différente vis-à-vis 
de l'effet irritant des sutures et une résistance différente vis-à-vis de toutes les 
influences nocives. La substance corticale est tres sensible, surtout les tubes 
contournés. Il en est de méme de la capsule adipeuse, et c'est pourquoi que 
les agglomérations leucocytaires autour des fils de catgut peuvent ici devenir de 
vrais abcès. La substance médullaire est la moins sensible. Les glomerules 
resistent plus longtemps au processus sclereux que les canalicules séminiferes. 

Les animaux peuvent montrer de grandes différences individuelles dans des 
experiences. semblables. De méme les deux reins d'un méme animal ne réagis- 
seht pas de la méme facon ni meme les differentes parties du méme rein. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


I risultati principali delle mie esperienze che naturalmente si devono tra- 
sportare all'uomo soltanto con quelle cautele necessarie in tutti i lavori speri- 
mentali sugli animali, sono i seguenti : 

Ogni sutura attraverso il rene presenta una perdita più o meno rilevante 
di parenchima secretore. 

Questa perdita e cagionata dalla lesione della puntura stessa e dell'irrita- 
zione specifica della sutura. Dopo ogni ferita da punta attraverso il rene si 
forma una cicatrice e sopra questa una dilatazione cistica di un sistema circo- 
scritto di canalicoli oriniferi, i quali più tardi subiscono sclerosi. raggrinzamento 
e distruzione. Qualora viene punto un vaso renale, si forma un infarto ische- 
mico cuneiforme. 

L'irritazione specifica di una sutura avviene in parte in seguito a sostanze 
chimiche aderenti, in parte puramente meccanicamente, perció dalla presenza del 
Corpo straniero. 

Più intensa e l’irritazione chimica coi fili di catgut, fra i quali anzitutto 
col cateut al cumolo conservato nel sublimato alcoolico al 1%. Segue poi il 
catgut al sublimato secondo Schimmelbusch, il catgut iodato secondo Clau- 
dius e da ultimo il catgut alla formalina. L'irritazione sì manifesta con un 
accumulamento di leucociti attorno ai fili e nei casi di fili contenenti sublimato 
inoltre con una fissazione al sublimato o con una corrosione di più o meno 
tessuto circostante. Questa fissazione al sublimato è specialmente marcata in- 
torno al catgut al cumolo. 

La seta bollita nel sublimato acquoso al 1%, e conservata nel 2/0 





=. 490 — 


produce un accumulamento di leucociti molto esiguo ed il filo d’argento niente 
affatto, percui la sua periferia si comporta come la ferita da punta di controllo. 

Nei fili di catgut manca prima o dopo l'irritazione meccanica in seguito 
al loro riassorbimento. Nella seta e nel filo d'argento questa persiste e provoca 
una guaina fibrosa che s'ingrossa sempre piu. 

I fili di catgut danneggiano primitivamente il tessuto renale più che la 
seta ed il filo d'argento. Dopo il riassorbimento del catgut tutta la regione dei 
fili di solito si raggrinza e va distrutta. 

La seta ed il filo d'argento non danneggiano in principio il tessuto renale 
più che una ferita da punta. Più tardi le guaine fibrose delle suture ingrossan- 
dosi sempre più producono anche un aumento della sclerosi del parenchima. 

In quanto al risultato finale è indifferente dopo molto tempo di osserva- 
zione quale materiale di sutura si adopera. Sempre si forma una sclerosi più 
o meno estesa nella regione occupata dalla sutura e da questa si irradiano dì 
solito fasci di tessuto connettivo in varie direzioni. 

Più rapidamente di tutti, cioè cirea dopo 5 settimane, si riassorbe il cat 
gut al cumolo. Più lentamente, cioè circa dopo due mesi, si riassorbe il catgut 
di Schimmelbusch e quello alla formalina. Ancora piu tardi, cioe dopo 
4-6 mesi, si possono constatare avanzi di catgut al iodio nel tessuto. 

Il riassorbimento dei fili di catgut avviene così che laccumulamento di 
leucociti disgrega il filo. Poi i leucociti vengono sostituiti da tessuto di gra- 
nulazione, più tardi anche da cellule giganti. Da ultimo il canale viene com- 
pletamente occupato da tessuto di granulazione che da ultimo si trasforma iu 
tessuto cicatriziale. 

Una calcificazione dei canalicoli uriniferi si osserva spesso, specialmente 
colluso di fili contenenti sublimato. Le calcificazioni si osservano anzitutto 
attorno ai fili, però anche alla corteccia, specialmente nei tubuli contorti. 

Varie parti del rene hanno differente sensibilità verso l'irritazione dell» 
suture e varia forza di resistenza contro ogni trauma. Molto sensibile e la cor- 
teccia, e specialmente i tubuli contorti. Vale lo stesso per la capsula grassosa. 
percui l'agglomeramento di leucociti intorno ai fili dì catgut può manifestarsi in 
forma di veri ascessi, Meno sensibile è la sostanza midollare. | glomeruli sono 
più resistenti ai processi selerotici che i canalicoli uriniferi. 

Gili animali da controllo possono dimostrare grandi differenze individuali 
nei medesimi esperimenti. Anche i due reni del medesimo animale, perfino diffe- 
renti parti del medesimo rene non si comportano sempre in egual modo. 


(Ravasini-Triest.) 


Главные результаты моихъ изслъдованій, которые, само собой разу-. 
‚ мБется, лишь съ необходимой для всфхъ экспериментальныхъ работъ 
осторожностью могутъ быть переносимы на патологію человЪка. суть: 


Каждый шовъ чрезъ почку сопряженъ съ большей или меньшей 
потерей функціонирующей паренхимы. 

Процессы, обусловливающіе эту потерю, слагаются изъ послЪд- 
ствій уколовъ и изъ специфическаго раздражающаго дВйствія шва. Ha 
мЪстЪ каждаго укола поперечно чрезъ почку образуется рубецъ, а по- 
верхъ его цистическое расширеніе отдъльныхъ системъ мочевых ка- 
нальцевъ, которые впослъдетвіи подвергаются склерозу, сморщиванію и 
запустЬнію. Если накалывается почечный сосудъ, то получается KJH- 
новидный ишемическій инфарктъ. 

Специфическое равдражающее дфйствієе шва обусловливается от- 
части химическими веществами, отчасти чисто механическимъ воздЪй- 
ствіемъ въ зависимости отъ присутствія посторонняго тла. 

НаиболЪе сильно химическое раздражающее дЪйствіе при кэтгут- 
ныхъ швахъ, изъ которыхъ первое мЪсто занимаетъ консервируемый въ 
1%,-омъ растворЪ сулемы въ спиртЪ кумоловый кэтгутъ. ЗатЬмъ слЪ- 
дуютъ сулемной кэтгутъ по ЅеһіттеЊиаѕсһ’у, іодный кэтгутъ по Сјацаіцв’у, 
и наконецъ, формалиновый кэтгутъ. Раздражающее дЪйстве выража- 
ется въ томъ, что вокругъ нитей собираются многочисленные лейко- 
циты и что содержащаясн въ нитяхъ сулема прижигаетъ большіе или 
меныше участки окружающей ткани. Это прижиганіе особенно выра- 
жено вокругъ кумоловаго кэтгута. Шелкъ, прокипяченный въ водномъ 
paerBopb сулемы 1: 1000 и сохраняемый въ растворЪ сулемы 2: 1000, 
вызываетъ весьма незначительное скопленіе лейкоцитовъ, а серебрянная 
проволока совеЪмъ не вызываетъ скопленія лейкоцитовъ, такъ что ткани 
вокругъ серебрянной проволоки имЪютъ такой-же видъ, какъ и при 
контрольныхъ уколахъ. 

При кэтгутовыхъ нитяхъ механически разрадражающій моментъ 
велъдетвіе разсасыванія нитей раньше или позже исчезаетъ, при шел- 
ковыхъ же нитяхъ и при серебрянной проволок раздражающій моментъ 
продолжаетъ дЪйствовать и постепенно производитъ фиброзную обо- 
лочку, которая съ теченіемъ времени все болће и болће утолщается. 

Кэтгутовыя нити первично наносятъ почечной ткани большій 
ущербъ, чфмъ шелкъ и серебрянная проволока. ПослБ всасыванія 
кэтгута вся область нитей обычно подвергаетея сморщиваню и за- 
пуст ню. 

Шелкъ и серебрянная проволока наносятъ первоначально почечной 
ткани не больше ущерба, чВмъ колотая рана. Позже вее болЪе и болЪе 
утолщающіяся фиброзныя оболочки швовъ обусловливаютъ прогрееси- 
рующій еклерозъ почечной паренхимы. 

Что-же касается конечнаго результата, то посл болфе nia mente 
продолжительнаго періода ноблюденія по всей вфроятности получается 
одно и то-же, независимо отъ матеріала шва. Въ участкЪ, окружен- 


нымъ швомь, постоянно развиваетен большій или меньшій склерозъ. 
который въ видБ лучей распространяется по различнымъ направленямт. 

Ciopbe всего, т. е. приблизительно въ 5 недъль разсасываетея 
кумоловый кэтгутъ. Медленнфе, т. е. въ 2 м8еяца разсасывается кат- 
гут Sehimmelbusch'a и формалиновый кэтгутъ. Позже всего. т. е. поел 
4- -6 мћеяцевъ можно обнаружить въ ткани остатки іоднаго кэтгута. 

Разсасываніе кэтгутовыхъ нитей совершается главнымъ образом 
благодаря тому. что скопленіе лейкоцитовъ сперва раещенляетъ нить 
Hi, тончайшия волоконца. Постепенно лейкоциты замфщаются и разеа- 
сываютея гранулящюнной тканью, а впослфдетыи и гигантекими KIET- 
ками. Въ концВ концовъ каналъ, въ которомь лежала нить, цћликохъ 
ныполняетея грануляціонной тканью, которая въ концЬ концовъ превра- 
Macren Bh рубцовую ткань. 

Пропитыване мочевыхъ канальцевъ известью представляетъ обыч- 
Hoe явленіе, особенно послЪ примфнеюя содержащихъ сулему нитей. 
Большинетво известковыхъ скопленій лежитъ вокругъ нитей. но ини 
петрћчаютея и въ другихъ мЪетахъ въ кор, особенно въ извитыхъ 
канальцахъ, 

Различныя части почки обнаруживаютъ различную чуветвитель- 
ность къ раздражающему vbiierBio швовъ п различную устойчивость 
протикъ разнаго рода вредныхъ моментовъ. Особенно чувствительна 
кора. а вь отой главнымъ образомъ извитые канальцы. Оесобенную 
чуветвительноеть обнаруживаетъ и яровая капеула. въ которой велБл- 
етвіе этого екопленіе лейкоцитовъ вокругъ кэтгутовыхъ нитей MOXeT! 
образовать даже абецеееы. Наименфе чувствительна паренхима. hiv- 
бочки оказываютъ въ npotteceh склерозироваюя болБе продолжительное 
сопротивлене, чЁмь мочевые канальцы. 

Rito PARISI CAN KAU об ьеоктами экепериментальныхъ наблюдений, 
могу гь при о зинаковыхь уелоняхъ опыта обнаруживать значительныя 
au men wabana pasaulin. Вирочемь. даже объ почки одного и того же 
иного He Seer ord оонраруинаютъь ОЛИНАКОВЫН отношенїя, и то Ж” 
самоо можна сказать LUKE огносисольно ралличныхъ частей одно и 
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shrink, become sclerotic and obliterated. By opening а renal vessel a cuneiform 
ischemic infarct will result. 

The specific irritation of a suture is caused partly by chemical substances, 
partly purely mechanically i. e. by the presence of the foreign body. 

The chemical irritation is greatest in catgut of which catgut kept in 1°/o 
solution of sublimat alcohol is the most irritating. Then follow sublimat catgut 
of Schimmelbusch, iodine catgut of Claudius and finally formalin catgut. 
The irritation is shown by a large leucocytosis around the threads and besides 
in threads containing sublimat in sublimat fixation or mortification of smaller 
or larger parts of the surrounding tissue; this effect of the sublimat is especially 
pronounced in the kumolcatgut. 

Silk boiled in 1°/o99 watery solution of sublimat and kept in 2°/99 solution 
causes a very small leucocytosis and silver wire none at all; thus the surround- 
ing tissue behaves like in a piercing wound made for control. 

In catgut the resorption of the threads removes sooner or later the mecha- 
nical irritating factor. In silk and silver wire the irritation continues and forms 
a fibrous sheath by and by thickening. 

Catgut destroys primarily more renal tissue than silk or silver. After the 
catgut has been resorbed the whole part shrinks or obliterates. 

Silk and silver wire do not destroy the renal tissue primarily more than 
the piercing wound itself. Later on the fibrous thickening sheaths of the sutures 
cause also an increasing sclerosis of the parenchym. 

As to the final result all suturing material will probably have the same effect if 
we only observe a sufficiently long time. Always a larger or smaller sclerosis 
develops in the tissue surrounding the suture and from there strings of inter- 
stitial tissue radiate” into different directions. 

Kumolcatgut will be resorbed the quickest i. e. after about 5 weeks. More 
slowly i. e. after about 2 months Schimmelbusch's catgut and formalin cat- 
sut will be resorbed. For the longest time i. e. after about 4—-6 months iodine 
catgut will be found in the tissue. 

The resorption of catgut will be effectuated by a leucocytosis splintering 
up the threads in the beginning; by and by the leucocytes will be replaced by 
granulation tissue, later on also by giant cells, and will be resorbed; finally 
the channel of the thread will be taken bv granulation tissue which in the end 
will be transformed into a scar. 

A calcification of the urinary canaliculi takes usually place especially after 
using threads containing sublimat. Mostly the calcifications are found around 
the threads, but also elsewhere in the cortex, especially in the contorted canaliculi 

Different parts of the kidney have different sensibility towards the irrita- 
ting effect of the sutures and a different power of resistance against various 
noxes, Very irritable is the cortex and here especially the tubuli contorti. The 
same holds true in the adipose capsula: therefore here the leucocytosis around 
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the catgut threads leads to real abscesses. Least irritable is the medulla. The 
glomeruli resist longer to sclerosis than the urinary canaliculi. 

Animals show large individual differences in experiments exacted the same 
way. Also the two kidneys of the same animal react not always identically, 
even not different parts of the same kidney. (W. Lehmann-Stettin.) 


Los principales resultados de mis investigaciones, que solo se pueden 
naturalmente aplicar a la anatomia humana, con aquellas restricciones que exi- 
gen los trabajos de esperimentacion animal, son los sigiuentes: 

Toda sutura de riñon significa una perdida mas ó menos grande de paren- 
quima activo. 

El proceso causante de esta perdida proviene del traumatismo de la aguja 
y del efecto irritante y especifico de la sutura. Despues de cada piuchazo а 
traves del riñon se forma una cicatriz y por en cima de esta una dilatacion 
cistica de un grupo circunscrito de canaliculos uriniferos, que mas tarde son 
invadidos por la esclerosis, la atrofia y la degeneracion. Si se ha herido un 
vaso renal, se forma un infarto isquemico cuneiforme. 

El efecto irritante especifico de una sutura es producido tanto por los 
cuerpos quimicos inherentes a la misma, como por la simple presencia de un 
cuerpo extraño. 

El efecto irritante quimico del catgut es el mas intenso, sobre todo cuando 
el catgut se ha conservado en el alcohol ó sublimado al 1°/,. Siguen al catgut 
con sublimado según Schimmelbusch, el catgut al iodo, según Claudius y 
por fin el catgut a la formalina. El efecto irritante se produce bajo forma de 
una fuerte aglomeracion de leucocitos alrededor de los hilos, en mucha mas 
escala cuando el catgut es al sublimado porque entonces puede haber destruccion 
mas ó menos grande del tejido que le circunda. A veces existe una simple 
fijacion como hace el sublimado, siendo no obstante mucho mas manifiesta alre- 
dedor del catgut al cumol. 

La seda hervida en tuna solucion acuosa de sublimado al 1%/79 y conser- 
vada en una solucion al 29/79, causa una muy pequeña aglomeracion de leuco- 
citos; el hilo de plata uinguna, de suerte que los tejidos que le abrigan, se 
comportan, como la herida de la sutura testigo. 

Cuando se emplea el catgut la irritacion mecanica desaparece mas ó menos 
pronto ó sea en cuanto se ha reabsorvido el hilo. Cuando se emplea la seda 
ó el hilo de plata la irritacion mecanica al contrario continua su efecto y pro- 
voca la formacion de una vaina fibrosa mas ò menos espesa. 

El catgut perjudica, al principio, mas al tejido renal, que la seda. Despue: 
de la reabsorcion del catguf todo el tejido vecino esta afecto de degeneracion 
v atrofia. 


La seda y el hilo de plata, no lesiona al principio el tejido renal, mas 
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que por el simple piuchazo. Mas tarde las vainas fibrosas de las suturas se 
van engrosando y ocasionan una esclerosis mas acentuada del parenquima. 

El resultado final, si se observa los casos bastante tiempo, es probable- 
mente el mismo sea cual fuere el material de sutura. Siempre se forma una 
esclerosis mas ó menos grande de los tejidos que abrazar la sutura v de esta 
region parten en diferentes direcciones bandas de tejido cicatricial. 

El catgut al cumol es el que se reabsorve mas deprisa, ó sea a las 
5 semanas. El de Schimmelbusch y el catgut a la formalina, necesitan poco 
mas ó menos 2 meses. Los mas resistentes son los hilos de catgut yodado, 
porque se encuentran todavia en los tejidos aún pasados los 4 y 6 meses. 

La reabsorcion de los hilos de catgut comienza por la infiltracion de leu- 
cocitos que es lo que disuelve el hilo. Poco á poco los leucocitos son substi- 
tuidos y absorvidos por un tejido de granulacion y mas tarde tambien por 
celulas gigantes. Al fin el canal del hilo se llena por el tejido de granulacion, 
el cual finalmente se transforma en tejido cicatricial. 

La calcificacion de los canaliculos uriniferos es un proceso ordinario sobre 
todo cuando se emplea el hilo al sublimado. El maximum de calcificacion se 
encuentra alrededor de los hilos, pero tambien en otros puntos de la sustancia 
cortical, especialmente en los tubos contorneados. 

Las diferentes partes del riñon poseen una sensibilidad diferente frente al 
efecto irritante de las suturas y una resistencia distinta frente a las influencias 
nocivas. La sustancia cortical es muy sensible, sobre todo los tubos contornea- 
dos. Lo mismo ocurre a la capsula adiposa y es por esto que las aglomera- 
ciones leucocitarias alrededor de los hilos de catgut pueden convertirse en 
verdaderos abcesos. La sustancia medular es la menos sensible. Los glomerulos 
resisten mas largo tiempo al proceso escleroso que los canaliculos uriniferos. 

Los animales pueden presentar grandes diferencias individuales en espe- 
riencias similares. Hasta los dos riñones de un mismo animal no reaccionan 
de la misma manera como tampoco las diferentes partes de un mismo riñon. 

(Serrallach-Barcelona.) 





Istituto di Anatomia Patologica dell'Universita di Pisa 
(Prof. A. Cesaris Demel). 


Di un rarissimo caso di diverticoli multipli congeniti 
| degli ureteri. 


Per il Dr. Alberto Pepere, aiuto e lib. doc. 


e 


(Con 3 figure nel testo.) 


I vizii di sviluppo degli ureteri che più spesso vengono ricordati, riguar- 
dano in particolar modo le anomalie di numero e di percorso e quelle di sbocco. 
Le prime, soprattuto quelle per eccesso, non hanno uno speciale interesse, anche 
nelle loro diverse varietà, costituendo esse un reperto relativamente. frequente, 
accompagnato o non da malformazioni dei reni; lo acquistano però, quando con 
la molteplicità dei canali intervengono ancora anomalie nello sbocco di uno o 
più di essi; quelle per difetto, non andando di solito disgiunte da più profondì 
disturbi nello sviluppo delle ghiandole renali e spesso dell'apparecchio genitale, 
come ho in altra occasione dimostrato, !) rendono l'osservazione sotto molteplici 
punti di vista più interessante. Le seconde che riguardano l’impervietà congenita 
o l'aberrata immissione della porzione terminale di uno o, più raramente, di 
entrambi i canali, in organi diversi da quello fissato a riceverli, hanno un'im- 
portanza anche maggiore di una semplice curiosità anatomica stabilitasi per un 
vizio più o meno complesso di organogenesi; la loro conoscenza, possibile in 
molti casi ancora nel vivente, mediante i nuovi e perfezionati metodi d'indagine, 
trova una pratica applicazione in interventi adeguati per riparare i gravi disturbi 
funzionali che ad esse si accompagnano. 

Le une e le altre non hanno però alcuna ragione di essere qui ricordate 
in modo particolareggiato, non avendo niente di comune col mio caso. Più 
ampie notizie in proposito si trovano nel recente studio di Schmidt,” che 
insieme alle proprie riporta un certo numero di osservazioni pubblicate su lo 
sbocco degli ureteri nelle varie parti canalizzate dell'apparato genitale maschile 


1) Pepere, Di alcune malformazioni congenite del sistema uro-genitale nella donna. 
Rivista di ostetricia e ginecologia, 1908, n° 6. 

*) Schmidt, Uber einseitigen Nierenmangel bei Übergang des Ureters in die 
Samenblase. Zieglers Beitrige, 1907, Bd. XLII, Hett 3. 
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(vescicole seminali, dotti deferenti, ejaculatori, otricolo prostatico), associato per 
lo più, in adulti, a congenite malformazioni o a difettoso sviluppo dei reni, o 
anche accompagnato a vizii di prima formazione più profondi ed estesi, in- 
compatibili per ciò con la vita. А queste osservazioni su l'uomo, alle quali 
veramente se ne dovrebbero aggiungere altre ancora, e che non è qui il caso 
di indicare, fanno riscontro quelle anche numerose constatate nella donna, per 
le quali l'interpretazione sul modo più probabile col quale si sono istituite, 
appare sempre un po più complessa che nelle precedenti. Su tale riguardo la 
rivista di Spaletta,!) le osservazioni riportate da Obici”) a proposito di due 
suoi casi personali di cui uno, il primo, molto interessante, quelle riferite da 
Brinon,?) la enumerazione che ne fa Gosset,*) i casi descritti da Lagoutte;,?) 
da Wildt,% ece. danno nozioni abbastanza complete su la varietà di tali 
anomalie nei varii sessi e sul loro diverso significato embriogenetico. | 

Alti vizii di sviluppo degli ureteri sembrano piu rari; cosi la presenza 
di formazioni valvolari nel canale ureterale. Anzi tenendo da parte tutte le 
modificazioni nell'ampiezza del lume del canale e la possibilità di formarsi di 
ripiegature della mucosa, esiti di processi patologici, infiammatorii o meccanici, 
capaci di mentire vere produzioni valvolari (pseudovalvole), la esistenza di vere 
valvole negli ureteri come fatto congenito è generalmente negato; pochi autori 
difatti (Englisch, ‘) ecc.) seguono le asserzioni di Wolfler®) che le considera 
come assai frequenti, avendole costatate, nei neonati, nella proporzione di circa 
una volta su cinque. Si comprende come la maggiore o minore estensione delle 
pliche valvolari, debba costituire un più o meno grande impedimento al deflusso 
dell'urina, fino ad occludere in qualche caso (Bonnet?) il lume del canale nella 
sua totalità e ad elevarsi a causa di molte idronefrosi congenite (Brinon). 

A parte i casi di rudimenti imperforati degli ureteri di ambo i lati, trovati 
in mostri, o d'un lato soltanto, come accade spesso mancando il rene rispet- 
tivo, la impervietà congenita di uno dei canali ureterali, con reni normalmente 
sviluppati non é ritenuta generalmente una evenienza rara (Spaletta, Dela- 
hboudiniére,')) ecc); è probabile però che alcune volte siano stati scambiati per 
congeniti gli strozzamenti stenotici circoscritti, residuati a processi infiammatorii. 


1) Spaletta, Contrib. à l'étude des anomalies de l’uretere. These de Paris, 1895. 

2) Obici, Le anomalie di sbocco degli ureteri. Bull. delle Sc. Med. di Bologna, 1596, 
s. VIT, v. VII. 

3) Brinon, Des hydronéphroses congénitales et des dilat. congén. de Juretere. 
Paris 1896. 

1) Gosset, Art. ,Uretére“ in Poirier et Charpy-Traité d'anatomie humaine. Paris 
1901, v. V., f. L 

5) Lagoutte, cit. in Gosset. 

6) Wildt, Über kongenit. Divertikelbildung der kindlichen Blase mit konsekutiver 
Hydronephrose. Inaug.-Dissert. München, 1906. 

7) Englisch, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1879. 

5) Woltler, Zur Chirurgie der Nieren. Wiener med. Wochenschrift, 1886. 

*) Bonnet, Bull. de la Soc. de Chirurgie, 1908. 

10) Delaboudiniére, Des anomalies de l’uretère. Thése de Bordeaux, 1905. 
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È certo nondimeno che in alcuni casi l'uretere possa trovarsi interrotto o tras- 
formato in un cordone fibroso pieno. senza traccia di cavità anche per lunghe 
estensioni; in una osservazione di Drew!) l’uretere era impervio per un tratto 
di 10 ctm. | 

Un'anomalia estremamente più rara di ogni altra precedentemente ricordata, 
e la formazione di diverticoli lungo l’uretere. E qui bisogna ben distinguere la 
produzione di ectasie o di sacche che possono eventualmente formarsi nelle 
pareti del canale, a monte di restringimenti di varia natura che abbiano colpito 
il lume delluretere, dalla formazione di veri canali accessorii a fondo cieco 
partenti dall'uretere normale e che conservano la stessa struttura anatomica 
di questo. 

È perciò che a me par certo che non si debbano considerare come veri diverti- 
coli ureterali, quelli descritti da Bostroem?) e da Burckhardt?) e che come tali 
sono riportati da Wildt. Nel primo si tratta evidentemente della dilatazione cistica 
di un tratto di uretere, il sinistro, che si continua in alto con un cordone fibroso 
impervio, lungo 8 ctm, fino ad una piccola massa in cui appena si riconosce 
i| rene atrofizzato; in basso la grossa cisti si prolunga in un tubo dilatato, 
della lunghezza di 4 ctm, che sbocca normalmente in vescica. ll caso riguardava 
un giovinetto di 12 a. che aveva presentato un grosso tumore elastico fra 
l'ombelico e la sinfisi pubica e disturbi urinarii; il tumore comprimendo l’uretere 
destro e provocando una grave atrofia idronefrotica del rene di quel lato, aveva 
prodotto la morte per uremia. Presso a poco lo stesso accadeva nel caso di 
Burckhardt (uomo di 62 a.), nel quale però il reperto fu accidentale; l’uretere 
destro immediatamente prima del suo ingresso in vescica e per un tratto di 
circa 5 ctm presentava una dilatazione pronunziata la cui circonferenza rag- 
giungeva circa i 5 ctm; la parte soprastante era dilatata e il rene era leggermente 
idronefrotico; gli stessi fatti si ripetevano a sinistra, ma in modo meno pro- 
nunziato. | 

Nonostante le più accurate ricerche, a me non è riuscito trovar ricordato, 
come veri diverticoli dell'uretere, che un caso soltanto, quello descritto da 
Herbet,* il quale per suo conto dichiara che da personali ricerche bibliografiche 
deve credere che non ne siano stati descritti altri. Anche più recentemente 
Delaboudiniere, pur assegnando nel suo studio su le anomalie dell'uretere. 
un capitolo a parte ai diverticoli congeniti, si limita a ricordare esclusivamente 
il caso di Herbet. E questo non ci viene neppure descritto in modo completo. 
trattandosi di un reperto che Га. Riscontrò per caso nella metà destra d'un 
bacino di uomo, ritrovata fra gli avanzi di una sala di esercitazioni ana- 








1) Drew. Soc. clin. de Londre, 1905, 25 Marzo. Presse médicale, 1905. 

*) Bostroem, Beitr. zur pathol. Anatomie der Nieren. Freiburg, 1884. 

3) Burckhardt, Uber Dilatation der Ureteren mit zystöser Vorwölbung ihrer Ein- 
trittstellen in die Harnblase. Zentralbl. f. allg. Path. 1896, Bd. VII. 

*) Herbet, Diverticule de l'uretére. Bull. ct Mém. de la Soc. anat. de Paris, 1904, 
8ér. 6, t. VI (LXXIX.), n? 1. 
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tomiche; manca perciò all'osservazione ogni notizia su lo stato dell'uretere del 
lato opposto, su quello dei reni, ecc. L'uretere era normale per calibro ed aveva 
un decorso regolare: a circa 3 ctm dal suo ingresso in vescica, e proprio su 
la parte laterale interna. esso presentava un diverticolo a dito di guanto, lungo 
32 mm diretto obliquamente dall'alto in basso, da l'indietro a Pavanti e da 
l'infuori a l'indentro; il suo calibro, doppio di quello dell’uretere normale, si 
manteneva regolare su tutto il suo percorso. In alto il diverticolo terminava a 
enl di sacco, senza prolungamenti fibrosi; in basso si apriva a pieno canale 
nell'uretere, che restringendosi a mano a mano ad imbuto fra le fibre musco- 
lari della vescica, sboccava in questa in modo affatto regolare. Una tale 
anomalia si spiega facilmente, secondo Herbet, ricordando che lo sviluppo del- 
l'uretere si fa dal basso all’alto, a spese d'un diverticolo dell'estremità cloacale 
del canale di Wolff. | 

Questo stesso unico caso è bastato a Delaboudiniére per tracciare i 
caratteri anatomici generali di questa speciale e rarissima malformazione; così 
egli indica la possibilità dell’esistenza di diverticoli lunghi quindici e fin venti 
centimetri, senza dire a quali osservazioni si riferiscano questi dati un po’ arbi- 
trari, e sostiene che il significato morfologico dei diverticoli ureterali sia lo 
stesso che quello degli ureteri bifidi. Si tratterebbe, in fondo, di un uretere 
bifido, di cui una delle branche si sia arrestata nel suo sviluppo e non abbia 
raggiunto il rene; e questa asserzione sarebbe provata dal fatto (veramente 
tutt'altro che dimostrato) che ,questi diverticoli si prolungano fino al rene per 
mezzo di un cordone fibroso”. Evidentemente Delaboudinière tende a con- 
siderare in un'unica categoria i veri diverticoli dell'uretere con tutte quelle for- 
mazioni imperfette di questo canale, che vanno da l’atrofia (rudimenti dell'uretere 
in casi di rene unico) fino a la molteplicità del canale stesso, in tutte le sue 
diverse forme. | 
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Il caso che s'è presentato a la mia osservazione e che passo a descrivere. 
non è interessante pel solo fatto che le formazioni diverticolari lungo gli ureteri 
si presentano con estrema rarità; l'eccezionale reperto s'è complicato qui con 
una molteplicità di canali ureterali accessorii, che era restata in parte insospet- 
tata anche a l'esame macroscopico dell'organo e che fa di questo un caso unico 
nel genere. Ancora per altri particolari anatomici degni di nota e per gli stretti 
rapporti che le alterazioni degli ureteri hanno avuto col particolare quadro clinico 
presentato dall'infermo, progressivamente aggravantesi nel corso di anni, me 
sembrato che questa osservazione meritasse una speciale considerazione. 

Da notizie sommarie favoritemi dai curanti, risulta che linfermo (M. A. di 47 u., 
calzolaio) non ha mai sofferto dall’intanzia malattie degne di speciale ricordo. Pare escluso 
in modo assoluto che si sia mai contagiato di sifilide e di hlenorragia, anzi l'ammalato 
confessa che per naturale temperamento ha sempre sfuggito ogni contatto sessuale; fino a 


circa 30 a. è stato dedito alla venere solitaria. Da lunghissimo tempo, fin da giovinetto, 
sì lagna di cefalee con localizzazione prevalentemente occipitale, periodiche e passeggere 
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iu principio, ma che piü tardi si fecero quasi continue con accessi gravi, a ricorreuza 
sempre più frequente, che l’obbligavano a lunghe interruzioni del suo lavoro professionale 
e accompagnati spesso, negli ultimi tempi sopratutto, da lipotimie, perdita della coscienza. 
есе. Non ha mai avuto edemi; da qualche mese è tossicoloso. Dopo alcuni giorni dal suo 
ingresso nell’Ospedale, nei quali presentò alternative fra un miglioramento notevole c 
peggioramenti improvvisi nelle condizioni generali, senza aver mai presentato movimento 
febbrile, muore in coma lasciando nei curanti il sospetto che il quadro clinico duvesse 
attribuirsi ad un’gffezione renale, di cui non s'era potuto stabilire con certezza la natura. 
ma che dai dati semeiologici addominali poteva credersi con una certa probabilità come 
ncoplastica (sarcoma bilaterale ?). 


AUTOPSIA (n° 3211). Diagnosi anatomica: rachischisi con idromeningocele 
sacrale — edema ed anemia del cervello — edema e piccoli focolai ecchimotici della pia 
meninge — dilatazione acuta del cuore, leggero ispessimento delle pareti del ү. к. соп 
cechimosi puntiformi sottoenducardiche, miocardio scolorato — leggero ateroma diffuso — 
scarso versamento sieroso nelle pleure e nel pericardio — focolaio circoscritto di pneu- 
monite interstiziale cronica con piccole caverne bronchiettasiche a l'apice del polmone destro, 
edema cronico polmonare — perisplenite cronica adesiva con splenite interstiziale — degent- 
razione grassa del fegato — anomalia di sede dei reni (reni iliaci), grave idronefrosi bila- 
terale — diverticoli multipli di entrambi gli ureteri e loro dilatazione — ureterite e cistite 
cistica. Causa della morte: uremia. 


Entiambi i reni sono trasformati in due enormi sacchi cistici ovalari di eguale grau- 
dezza, che si allungano lateralmente a la colonna lombare e al sacro fino a raggiungere 
la cavità del bacino. Essi misurano rispettivamente un'altezza di 22 a 23 ctm (destro © 
sinistro», una circonferenza di 35 e #8 ctm e uno spessore massimo di 12 e 14 ctm.  L'apice 
superiore è alquanto più aguzzo dell’inferiore, il quale è slargato. La superticie scoperta 
dall’abbondante quantità di grasso che aderisce tenacemente alla capsula fibrosa (perinefrite) 
si mostra pallida, grossolanamente e irregolarmente mammellonata. La loro consistenza + 
in alcuni punti duro-elastica, su altri si ha senso di fluttuazione.  L'ilo si apre nel terze 
inferiore del sacco e un po'anteriormente e si prolunga fino al polo inferiore da cui protende 
il bacinetto fortemente disteso. I vasi arteriosi e venosi restano nella porzione più alta 
dell'ilo e regolarmente disposti in un piano anteriore a quello del bacinetto. Le vv. renali. 
simmetriche, ” partono dall'aorta poco più in alto dalla divisione di questa in iliache ргіші- 
tive e proprio a circa 1 ctm al disotto dell'a. mesenterica inferiore; pressochè allo stesso 
livello sì scaricano le vv. renali nella v. cava inferiore. Le capsule surrenali sono adese 
alla faccia interna del polo superiore di ciascun rene e deformate, schiacciate, per 
compressione. 

AI taglio tutti e due i reni si trovano trasformati in una serie di escavazioni 
cistiche di varia forma e grandezza, contenenti liquido urinoso limpido; alcune sono pic- 
colissime, rotondeggianti, altre sono grosse come un pugno di bambino, con pareti liscie. 
d'aspetto fibroso, o interrotte da creste di diversa altezza e spessore residuate all’atrofia di 
antichi sepimenti; i calici sono enormemente distesi con mucosa ispessita; il bacinetto oltre 
all'ispessimento della mucosa mostra qualche piccolo nodulo rilevato, cistico, opalescente. 
Una gran parte dei setti fra le cisti appare costituito in prevalenza di tessuto fibroso; solo 
verso la periferia del sacco persistono ancora delle sottili zone di parenchima renale all'in- 
torno delle cavità più piccole, pallido, in avanzata sclerosi; immediatamente al di sotto 
della capsula fibrosa del rene resta uno strato di sostanza ghiandolare quasi continuo, non 
più spesso di !/ etm; anche in questo, con l’aiuto di una lente, si osservano minutis- 
sime cisti. 

Gli ureteri sono abnormemente brevi, misurando solo 11 ctm di lunghezza: torte- 
mente e irregolarmente distesi raggiungono il calibro di un’ansa del tenue ed hanno decorso 
regolare; le loro pareti sono ispe»site e ricoperte da una discreta quantità di grasso tenace- 
mente adeso. Essi partendo dal bacinetto, al polo inferiore del sacco cistico renale, pre- 
sentano delle voluminose estroflessioni sacciformi, dei diverticoli, rivolti in basso e lunghi 3, 
4e fin 5 ctm (tig. 1). L’uretere destro ha quattro di tali diverticoli; uno dal lato esterno nella 
sua porzione iniziale e proprio nel punto di passaggio fra bacinetto ed uretere: un 
secondo dal lato interno, a mezzo del suo percorso; gli ultimi due quasi simmetrici nel suo 
ultimo tratto. L'uretere sinistro ne ha tre soltanto e presso a poco nella stessa disposizione. 
] tratti di uretere intermedii fra i diverticóli misurano un diametro variabile fra i 3 e ! 
4 etm; quelli che intercedono fra il diverticolo inferiore e la vescica sono affatto normali 
dall'uno e dall’altro lato. Lo sbocco degli ureteri in vescica è normale per posizione e per 
ampiezza; non presenta alcun ostacolo a la sonda. 

Aperto l'uretere si osserva che ciascun diverticolo comunica ampiamente col lume 
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del canale e che la loro parete si continua in alto senza alcuna modificazione con quella 
dell’uretere; la parte inferiore dell’imboccatura della escavazione saccata è sempre molto 
pronunziata ed appare come una cresta saliente. Nei diverticoli si trova del liquido urinoso 
in decomposizione e nel loro fondo una certa quantità di fini concrezioni molli, poltacee, 
d’aspetto cretaceo (fosfatiche). Lo spessore delle pareti dell'uretere e quello delle pareti 
dei diverticoli, si mantiene presso a poco uguale in tutto il loro percorso. Però di tratto 
in tratto si osservano degli ispessimenti circoscritti, salienti su la mucosa, a forma ovoidale 
molto allungata, quasi cilindrica come un grosso ma breve cordone, disposti sempre nel 
senso longitudinale a l’asse dell’uretere o del diverticolo, e di consistenza piuttosto dura. 
I più appariscenti si mostrano nel terzo superiore e medio dell’uretere destro, nel terzo 
superiore dell’uretere sinistro, nei due diverticoli inferiori di destra e nel diverticolo medio 
di sinistra (fig. 1). È probabile però che ne esistano altri più sottili che sfuggono per le 
alterazioni della mucosa e delle pareti (peri-ureterite). In uno stesso piano non esiste mai più 
di uno di questi cordoni. Così della parete degli ureteri, come di quella dei diverticoli, 
tali cordoni occupano a preferenza la parte posteriore. 





Fig. 1. 


La mucosa è pallida, un po’ispessita, leggermente sagrinata e presenta piccole cisti 
sessili come grani di miglio, con contenuto limpido o opalescente o opaco, simili a quelle 
ritrovate nel bacinetto, ma assai più numerose ed egualmente distribuite su la mucosa del- 
l'uretere come su quella dei diverticoli. Non esistono pliche valvolari o pseudovalvolari, né 
restringimenti stenotici. | 

L'ultimo tratto dell'uretere di ambo i lati, che decorre dai diverticoli inferiori alla 
vescica e che aveva calibro e aspetto normale (dispiegato misura 9 mm), presenta la sua 
mucosa leggermente rosea con pochi e piccoli noduli cistici. 

Nella vescica, con l'urina decomposta, si trovano piccole concrezioni globose friabili. 
La mucosa è leggermente ispessita ed arrossata in corrispondenza del trigono, che si trova 
tempestato di piccoli granuli e di cisti minutissime simili a quelle della mucosa dell’uretere 
e che occupano anche, ma in numero più scarso, le pareti laterali fino a metà della loro 
altezza; mancano affatto sul fondo. La musculatura vescicale non è modificata. La pro- 
stata è piccola e sana. L’uretra è di ampiezza normale in tutto il suo percorso. 
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Per quanto riguarda il rene, l'esame istologico non aggiunge particolari degni di 
speciale considerazione; le cavità cistiche grandi e piccole sono rivestite in gran parte di 
epitelio basso e continuo, poggiante su uno strato fibroso di diverso spessore, proporzionale 
per lo più all'ampiezza delle cisti; i tratti intermedii alle cisti sono costituiti da spessi 
fasci di connettivo fibroso sclerotico, in cui è scomparsa ogni traccia di sostanza ghian- 
dolare. Dove esiste ancora del parenchima renale esso si trova in avanzata fase di atrofia. 
con processi di sclerosi pericapsulare e peritubulare, con dilatazione di alcune capsule e di 
una parte dei tubuli, con albumina e cilindri nel loro lume; molti altri canalini sono atro- 
fici; molti glomeruli appaiono raggrinzati, altri in avanzata ialinosi, gli epitelii tubulari in 
varia fase degenerativa e spesso modificati in cellule basse ec piatte; il tessuto interstiziale 
abbondante, fibroso, con scarsi nuclei, le pareti dei vasi ispessite, ecc. Il quadro comune, 
insomma, del rene idronefrotico in grado molto avanzato. 


Più interessante sotto molti riguardi è il reperto istologico degli ureteri e dei loro 
diverticoli. Come primo fatto va espressamente notato che la costituzione anatomica di 
questi ultimi, è del tutto identica a quella degli ureteri; gli uni e gli altri risultano degli 
stessi strati, i quali presentano indifferentemente le medesime alterazioni. Le descriveri 
perciò insieme, rilevando più tardi alcune particolarità da tener presenti, osservate in 
determinati punti della parete ureterale e di quella diverticolare. 

Il rivestimento epiteliale manca per discrete estensioni, sfaldato o macerato da pro- 
cessi cadaverici; in molti punti esso è ridotto ad uno strato unico (strato basale) di cellule 
cubiche od appiattite, ma generalmente risulta di elementi stratificati in tre o quattro 
piani. La mucosa conserva ancora la disposizione pieghettata, a papille, non però in modo 
regolare e uniforme; essa é piü marcata nelle pareti diverticolari che su quelle degli 
ureteri, ove spesso è affatto pianeggiante. Una discreta infiltrazione di cellule rotonde 
esiste negli strati superficiali e si continua nella sottomucosa e più modicamente fin negli 
strati muscolari. 

Il rivestimento epiteliale pur conservaudosi continuo, mostra di tratto in tratto degli 
infossamenti e dei sollevamenti di varia entità. Si trovano difatti delle vere digitazioni 
delle cellule della mucosa, ora in forma otricolare, ora in forma di tubuli o di cordoni, che 
si approfondano nella sottomucosa con leggere modificazioni morfologiche degli elementi, i 
quali si riducono alquanto di volume ed acquistano un certo grado di polimorfismo. Sui 
sollevamenti più o meno pronunziati, determinati dalle dilatazioni cistiche, gli epitelii si 
appiattiscono fino ad assumere una disposizione lamellare su le più voluminose. Delle cisti 
alcune protrudono completamente dalla mucosa, altre invece, con tutti gli stadii intermedi, 
sernbrano incastonate nella sottomucosa pur conservando una sezione della loro parete a 
più o meno diretto contatto con gli epitelii superficiali che rivestono il canale. Il graduale 
passaggio dagli infossamenti epiteliali alla costituzione delle numerose cisti disseminate su 
la mucosa, si ricostruisce facilmente sui tagli in serie; ed anche quando esse hanno rag- 
giunto un certo sviluppo, conservano quasi sempre in qualche punto della loro parete una 
continuità con le cellule della mucosa. Il carattere cistico della produzione si delinea più 
spesso fin dalle prime fasi dell’infossamento degli epitelii superficiali, mentre più di rado 
la dilatazione prende origine da gruppi compatti di cellule (nidi cpiteliali) per disfacimento 
degli elementi centrali. La presenza di noduli cpiteliali di diversa forma e grandezza 
(nidi di von Brunn) nella sottomucosa, che potevano sembrare a tutta prima isolati e 
indipendenti da le cellule di rivestimento, appare poi sempre strettamente collegata, attra- 
verso i tagli seriati, con introflessioni solide (cordoni) di queste ultime. Si comprende come 
nel graduale loro accrescimento le cisti facciano procidenza al disotto della mucosa e siano 
capaci, alcune, perfino di peducolarsi nel lume del canale. 

La struttura delle cisti è quella che si ripete in ogni altro caso di ureterite cistica; 
un rivestimento epiteliale continuo di cellule in uno o più strati, a seconda della maggiore 
o minore ampiezza dell'escavazione, cilindriche o cubiche nelle più piccole e in quelle di 
media grandezza, endoteliformi, lamellari, in quelle più voluminose; una capsula di fine 
connettivo che da un lato sì disperde fra le fibrille della sottomucosa, dall'altro si assot- 
tiglia in uno strato esilissimo fibroso che separa appena con pochi filamenti gli epitelii pro- 
pri di rivestimento da quelli della mucosa; un contenuto di sostanza albuminosa coagulata 
o d'aspetto colloideo, in cui sono immersi a volte dei detriti cellulari o nucleari, qualche 
globo ialino o colloide, cellule sfaldate, idropiche, ma nessuna forma di alcun genere riferi- 
bile anche lontanamente a parassiti. 

La sottomucosa ha uno spessore assai irregolare e in alcuni punti raggiunge una 
estensione più che doppia del normale; è edematosa e largamente infiltrata di cellule 
rotonde, raggruppate sopratutto in vicinanza dei vasi sanguigni che si mostrano beanti. 
ingorgati, con pareti ispessite; numerose e ingrossate sono le fibre muscolari ordinaria- 
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mente scarse e sottili di questo strato (fibre longitudinali interne), aleuni gruppi di fibre 
hanno raggiunto un volume considerevole; non si trovano cellule di Barth. 

Lo strato muscolare ha in gran parte perduto il suo aspetto caratteristico in duplice 
strato distinto, cireolare e longitudinale, per un irregolare processo di ipertrofia che ha 
colpito i singoli fasci e per l'intenso edema delle pareti che li distanzia e li divarica; 
inoltre un tessuto fibro-adiposo abbondante, infiltrato di cellule rotonde, con grossi vasi ectasici, 
proveniente dall’aceresciuto tessuto avventiziale infiammato (periureterite cronica), concorre ad 
allontanare fra loro i fasci muscolari, spostandoli in varia direzione (fig. 2). Ma a queste diverse 
condizioni che insieme conducono a disordinare la tipica disposizione della musculatura urete- 
rale, si associa evidentemente un turbamento più profondo, che si rileva dall’alternarsi in uno 
stesso strato di fibre circolari e di fibre longitudinali e che con ogni probabilità deve 
considerarsi come congenito. Il considerevole grado d'ipertrofia da cui si trovano colpiti 
tutti gli strati muscolari, non è sempre in egual misura distribuito a tutti i fasei e a tutti 
i punti dello stesso fascio. Spesso si trovano così sezioni in cui la musculatura circolare è 
relativamente esile in paragone dell'enorme sviluppo preso dalle fibre longitudinali interne 





ed esterne, e viceversa. A queste irregolarità nel comportamento del processo ipertrofico 
dei singoli fasci di fibre, si accompagnano ancora processi degenerativi delle fibre che in 
alcune località sono molto gravi. L'elemento elastico è anch'esso profondamente alterato 
così nella parete degli ureteri che in quelle dei diverticoli. Le capsule delle cisti ne 
mancano affatto e mancano ancora le sottili fibrille che solitamente si trovano, sebbene 
in numero scarso e variabile negli strati superficiali della mucosa (Simelew). Le 
fibre dello strato profondo della mucosa sono assai. scarse, irregolarmente aggruppate 
e su sezioni longitudinali del canale, in cui possono essere seguite per un lungo 
tratto (fibre longitudinali), mostrano chiaramente una debole elettività per la sostanza 
colorante; inoltre si trovano rigide, fuse con quelle vicine o con rigonfiamenti a rosario 
o ancora spezzettate in tronchi irregolari o in granuli di varia grandezza. Il tessuto 
elastico della tunica muscolare è relativamente a quello degli altri strati assai più abbon- 
dante, ma presenta presso a poco le medesime alterazioni; in alcuni punti anzi la sostanza 
elastica si trova ridotta ad un reticolo granulare, quasi polverulento, all’intorno dei fasci 
muscolari. La tunica elastica dei vasi sanguigni di maggior calibro appare sempre meno 
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alterata. Poche fibre si trovano fra le maglie del tessuto cellulo-adiposo che circonda gli 
ureteri, nel quale restano anche alcuni gruppi di fibre muscolari distaccate e allontanate dallo 
strato longitudinale esterno. 

Va tenuto in considerazione il comportamento dei varii elementi costituenti le pareti, 
nei punti di passaggio dall’uretere ai diverticoli e propriamente la costituzione anatomica 
di quel tratto di parete che forma la cresta già accennata fra l’uretere e ciascun diverticolo. 

Ho già rilevato e mi pare giusto insistere ancora, che la struttura anatomica dei 
diverticoli risulta identica a quella degli ureteri e che gli uni come gli altri presentano le 
identiche alterazioni, così che senza una preventiva distinzione non sarebbe stato sempre 
possibile distinguere le sezioni appartenenti a ciascuno. 

La cresta che costituisce il margine inferiore dell’orificio di ogni diverticolo, non pre- 
senta caratteri diversi da quelli delle pareti; lo stesso infiltramento parvicellulare della 
mucosa e della sottomucosa, lo stesso comportamento dell'elemento elastico ecc.: non esistono 
processi speciali di sclerosi, tranne che negli strati più esterni, ove le pareti avventiziali 
combacianti del diverticolo pendulo e dell’uretere, si trovano qualche volta adese su un breve 
tratto per un tessuto cicatriziale. Ma ciò che resta a notare è la disposizione che in questi 
determinati punti assume lo strato muscolare. In parte per la progressiva distensione del- 
l’orificio diverticolare, in parte pel diverso orientamento che a mano a mano subiscono le 
fibre muscolari passando dall’uretere ai diverticoli, i fasci muscolari propri della parete 
ureterale restano alquanto modificati nel loro decorso, continuandosi e confondendosi con la 
musculatura propria della parete diverticolare; . su questa però si ritrova, 
immediatamente contigua, la disposizione solita delle fibre in uno strato 
circolare, medio, e due strati longitudinali, interno ed esterno, con le 
identiche modificazioni esistenti nei fasci di fibre della parete dell’uretere. 


In special modo interessante é riuscito l'esame di quei tratti di 
parete degli ureteri e dei diverticoli che già ad occhio nudo lasciavano 
vedere degli ispessimenti cilindroidi, in forma di tozzi cordoni longitudi- 
nali, protrudenti al di sotto della mucosa. Ciascuno di essi mostra una 
cavità canalicolare scavata nello spessore dello strato muscolare e provvista 
di proprie pareti, distinte nettamente dal tessuto nel quale è annidata. 
La cavità è assolutamente vuota; ha aspetto anfrattuoso, per la irregolarità 
delle pareti stesse che la delimitano, le quali protrudono nel lume del 
canale con papille di varia forma e grandezza, riducendolo ordinariamente 
ad una rima sottile, allungata (fig. 2) Un epitelio stratificato in due o 
tre piani delimita la parete del canale; esso poggia su una sottile mem- 
brana basale, a cui fa seguito un breve tratto di tessuto connettivo lasso. 
In questo si trovano alcune cellule rotonde e qualche fibrilla muscolare 
disposta prevalentemente in senso longitudinale. Immediatamente all’esterno 
uno strato relativamente robusto di fibre circolari circonda tutta intera la 
cavità, chiudendola in un anello muscolare completo; solo i fasci di fibre 
più esterne di questo strato, a cui si aggiungono altri fasci decorrenti in 
senso longitudinale, si confondono a mano a mano con lo strato circolare 
proprio dell’uretere o del diverticolo. Anche il tessuto elastico decorrente 
fra questi strati muscolari proprii del canalino, assume una disposizione concentrica ad esso. 
Il canale seguìto su tagli seriati mantiene ordinariamente immutata la propria costituzione 
anatomica in tutto il suo percorso e rimane di solito localizzato nello spessore del fascio 
muscolare circolare, che lo accoglie tutto intero sdoppiandosi, o alquanto più all’esterno, fra 
il fascio circolare a quello longitudinale esterno; va solo modificandosi la forma della cavità 
e la sua ampiezza; quella per il diverso atteggiamento che assumono le anfrattuosità e le 
procidenze della parete; questa per un sensibile restringimento che il lume presenta alle 
sue estremità. Non sempre però il canale scompare nelle sezioni dopo una progressiva 
riduzione della sua cavità, giacchè a volte esso conserva la sua ampiezza immutata fino 
ai due suoi opposti estremi. Una sola volta ho veduto il canale trasformarsi e continuarsi 
in cordone cellulare pieno, seguibile ancora attraverso un certo numero di sezioni. 

Un'altra particolarità interessante è risultata nello studio dei tagli seriati di questi 
canalini. Mentre in massima essi conservano sempre per tutto il loro decorso la stessa ubica- 
zione, a preferenza nello spessore della musculatura circolare dell’uretere o del diverticolo. o 
fra quella circolare e quella longitudinale esterna, altri pur decorrendo per un certo tratto fra gli 
stessi strati, si spostavano successivamente accostandosi a le tuniche più interne del canale 
principale; e qui assottigliandosi e perdendo in parte o tutta la musculatura propria, si 
aprivano, sempre nel loro estremo inferiore, nel lume dell’uretere o del diverticolo con una 
rima assai breve e sottile. Uno di questi canalini, appartenente ad un diverticolo, veniva 





Fig. 3. 
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ad aprirsi su la cresta stessa che segnava il passaggio fra uretere e diverticolo. Questa 
disposizione è schematicamente riportata da la fig. 3. 

La comunicazione fra i canalini e il canale ureterale, sfuggito per la sua estrema 
sottigliezza all'osservazione macroscopica, si complica con un'altro fatto; cioè con una più 
estesa ed intensa infiltrazione infiammatoria dello strato epiteliale di rivestimento del 
canalino e del tessuto connettivo immediatamente sottostante, rispettivamente al comporta- 
mente degli stessi strati di quegli altri canalini che restano indipendenti in tutta la loro 
lunghezza dal lume dell'uretere. 

Nei eanalini chiusi come in quelli comunicanti con l'uretere non si trovano mai accenni 
a formazioni di cavità cistiche, nè accumuli epiteliali circoscritti, rassomigliabili ai nidi di 
von Brunn. 

L'ultimo tratto di ciascun uretere, che corre dal rispettivo diverticolo inferiore a la 
vescica, non presenta grandi modificazioni; salvo un leggero grado d'infiltrazione parvicel- 
lulare della mucosa e della sottomucosa e la presenza di qualche piccola cisti, non si trovano 
fatti di speciale interesse. 

Le pareti dei bacinetti sono alterate nella stessa misura е con le stesse modalità 
delle pareti degli ureteri. 

La vescica presenta le note di un processo infiammatorio cronico non però assai 
grave. La mucosa è in parte macerata ed interrotta da cavità cistiche di diversa gran- 
dezza, che hanno col tessuto circostante gli stessi caratteri e gli stessi rapporti delle cisti 
dell’uretere. Si ritrovano anche nella sottomucosa vescicale dei nidi epiteliali, alcuni in 
incipiente fase cistica per degenerazione e colliquazione degli elementi cellulari più interni. 
Non è però facile qui, anche nei punti ove la mucosa è conservata nella sua integrità, 
ritrovare sempre una netta continuità fra gli epitelii superficiali e quelli che costituiscono 
tali nidi. La musculatura non è affatto modificata. 


Anche prima che l'esame microscopico dimostrasse in modo definitivo la 
vera natura delle alterazioni ritrovate lungo gli ureteri, era chiaro che la pro- 
duzione di sacchi diverticolari non poteva esser considerata come una deforma- 
zione tardiva dei canali ureterali, seguita a processi patologici; non poteva 
assegnarsi, cioè, a questi diverticoli lo stesso significato di quelle estroflessioni 
o evaginazioni di alcune parti componenti le pareti di altri organi tubulari e 
che conseguono, in certe condizioni, a determinate cause agenti dall'interno o 
dall'esterno (celle, falsi diverticoli) E senza entrare in considerazioni su le cause 
generiche e speciali che concorrono a la formazione di falsi diverticoli in altri 
canali, ma restando al caso particolare, non si ritrovavano qui le condizioni 
speciali che avrebbero dovuto favorire la produzione di evaginazioni delle pareti 
ureterali. Il processo di periureterite cronica diffusa, come i comuni processi 
di perinefrite fibrosa o fibro-adiposa (che non mancava neppure in questo caso), 
che conseguono ad inveterate e gravi idronefrosi, era senza dubbio dipendente 
dallo stato di anormale dilatazione degli ureteri e dalle gravi modificazioni che 
il ristagno dell'urina aveva provocato sui diversi strati della parete degli ureteri 
stessi; n questo processo produttivo perciò, per quanto esteso e grave non 
poteva riconoscersi alcuna cooperazione nell'origine delle sacche diverticolari 
(diverticoli da trazione). D'altra parte nel lume di entrambi i canali mancava 
ogni vero e permanente ostacolo (stenosi, produzioni valvolari o pseudoval- 
volari, ecc.) al deflusso dell'urina ed ogni segno manifesto che impedimenti di 
tal genere avessero potuto precedere; nè si trovavano nella vescica, nella pro- 
stata, nell'uretra, cause sufficienti a spiegare l'enorme dilatazione degli ureteri e 
dei reni da ambo i lati. Inoltre le concrezioni ritrovate nel fondo di qualche 
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diverticolo e nella vescica non potevano esser prese' in considerazione come 
momento causale nella formazione dei diverticoli (calcolosi), giacché il loro 
aspetto e la loro natura (fosfati ammonio-magnesiaci, fosfati basici di soda) le 
indicavano chiaramente come il prodotto di alterazioni e di decomposizioni del- 
l'urina ristagnante in fermentazione alcalina (ammoniacale); una conseguenza 
dunque anch'esse delle viziate condizioni anatomiche degli ureteri. Infine la per- 
fetta regolarità delle porzioni terminali di entrambi gli ureteri, stava ad indicare 
che le cause della turbata canalizzazione dovesse risedere negli ureteri stessi, 
più in alto cioè di questi tratti da un lato e da l’altro non modificati. 

La storia clinica rimaneva affatto silenziosa su l'origine probabile d'una 
così grave alterazione delle vie urinarie superiori; anzi essa escludeva categori- 
camente una parte almeno di quelle cause che, sebbene eccezionalmente, possono 
portare a la formazione alternata di restringimenti e di successive dilatazioni 
degli ureteri. Ricordo a questo proposito un caso, anch'esso poco comune, di 
stenosi multiple degli ureteri, seguite ad una grave infezione blenorragica, che 
io osservai nel cadavere di un uomo trentenne: a parte le alterazioni delluretra, 
in più punti ristretta, della vescica, enormemente distesa е ispessita con un 
processo di pericistite produttiva, e dei reni, in discreto grado idronefrotici, gli 
ureteri presentavano una serie di restringimenti fibrosi ad anello, a monte di 
ciascun dei quali le pareti si svasavano dilatandosi in bozze cistiche irregolan 
di varia grandezza, e la costituzione anatomica di queste parti era completa- 
mente modificata per una irregolare atrofia della musculatura, alla quale s'era 
sostituito in maggiore o minore quantità un connettivo fibroso ancora assai 
ricco di focolai infiammatorii. Un insieme insomma sostanzialmente diverso da 
quanto si è osservato nel caso attualmente in esame. 

Molti elementi invece deponevano in favore dell'origine congenita della 
malformazione ureterale, aprendo la via a la interpretazione più verosimile sul 
meccanismo col quale s'era potuto progressivamente stabilire il grave turbamento 
nella escrezione urinaria, che aveva in ultimo portato a morte l'individuo. 

Gia molti particolari rilevati a la sezione, mostravano come ci sì trovasse 
di fronte ad una malformazione congenita di alcune parti del sistema urinario 
di un individuo che presentava tracce di vizii nello sviluppo di altri organi e 
sistemi. Innanzi tutto la topografia dei reni; questa aveva dovuto senza dubbio 
modificarsi alquanto in seguito all'enorme dilatazione di entrambi gli organi, ma 
è certo che per l'origine eccezionalmente bassa delle aa. renali da l’aorta, le due 
ghiandole erano sorte originariamente come reni pelvici. A prova di cio restava 
ancora la brevità assai notevole degli ureteri, che non poteva addebitarsi soltanto 
ad un accorciamento per la dilatazione dei canali, risultando essi poco più lunghi 
che la metà della lunghezza normale. Anche la ubicazione dell'ilo di entrambi 
i reni, se doveva credersi spostata in parte per la progressiva distensione dei 
due sacchi renali, che le condizioni locali ‘agevolavano a spingere a preferenza 
verso l'alto, indicava ancora che durante lo sviluppo del rene, l'ilo s'era venuto 
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formando, abnormemente, allestremità quasi del polo inferiore, restando cosi 
sormontato da tutta intera la massa ghiandolare cistica. 

Poteva ancora pensarsi, in principio, che dietro le alterazioni prodotte sul 
rene dal ristagno dell’urina, si nascondessa una degenerazione cistica congenita 
della ghiandola; e lesame macroscopico dell'organo poteva trovar forse qualche 
ragione favorevole a tale ipotesi, che l'osservazione istologica pero non ha 
confermato. 

Ma era la bilateralità e la molteplicita delle sacche diverticolari, la loro 
regolare conformazione e la simmetrica disposizione lungo le pareti degli ureteri, 
che sopratutto dovevano deporre, già nel cadavere, in riguardo all'origine di 
esse, per una malformazione congenita; e su ció lesame microscopico ha por- 
tato la sua piena conferma. 

Ho già insistito su la perfetta corrispondenza di struttura delle pareti 
dei diverticoli con quelle degli ureteri, ed è inutile perciò che io ritorni ancora 
su tali dettagli, che provano in modo definitivo come non possa qui trattarsi 
di falsi diverticoli o di evaginazioni di parti costituenti i canali ureterali. 
Aggiungo ora che non mi sembra improbabile che il disordine nella disposizione 
della musculatura cosi degli ureteri che dei diverticoli, più che a le sole alterate 
condizioni di pressione, che ne hanno fortemente ispessito i singoli strati, sia 
forse anche dovuta ad una ineguale e aberrata distribuzione dei fasci muscolari 
nello spessore delle pareti dei canali. Senza dubbio peró a la turbata disposi- 
zione della musculatura concorre, in determinati punti, la singolare presenza di 
quei cilindri muscolari canalizzati, ritrovati in piena parete degli ureteri e dei 
diverticoli. 

Un tale reperto, l'esistenza cioè di canalini provvisti di un rivestimento 
epiteliale in più strati e di proprie tuniche muscolari, piazzati nello spessore 
delle pareti dell'uretere e dei diverticoli, permetteva diversi apprezzamenti sul 
suo vero significato anatomico. Intanto è da ricordare che mentre alcuni di 
essi restavano durante tutto il loro percorso annidati nella musculatura del 
canale principale e proprio nello strato di fibre circolari, altri invece, del tutto 
identici ai precedenti, finivano con l'avere una comunicazione, nella loro porzione 
terminale, inferiore, col lume ureterale in cui si aprivano. È logico dunque 
pensare che questi canalini, affatto equivalenti, abbiano forse tutti avuta un 
tempo una comunicazione col canale dell'uretere e che più tardi questa si 
sia conservata integralmente per alcuni soltanto di essi, mentre altri nell'ul- 
teriore sviluppo del canale lhanno perduta, rimanendone indipendenti. Per 
le alterazioni esistenti nella mucosa e nella sottomucosa dell'uretere e dei 
diverticoli, e più specialmente per la presenza di numerose produzioni vistiche, 
su le quali ritornerò più innanzi, poteva credersi che i canalini altro non rap- 
presentassero che infossamenti più marcati di alcune cisti nello spessore della 
parete ureterale. Ma basterebbe a tal proposito ricordare da un lato la regola- 
rità e la lunghezza del percorso dei canalini, la ubicazione e la nessuna loro 


— 408 — 


dipendenza dalle cellule di rivestimento della mucosa dell'uretere; dall'altro la 
esistenza di tuniche muscolari proprie ai canalini, la qualità e la disposizione 
degli epitelii che ne formano lo strato più interno © più specialmente la presenza 
di un vero e proprio strato sottomucoso, per trovare insostenibile una tale 
ipotesi. 

Su tali particolari di struttura non poteva sorgere dubbio che la origine 
di questi canalini dovesse riportarsi a le prime fasi di sviluppo degli ureteri; ed 
escluso in modo assoluto che essi rappresentassero formazioni ghiandolari della 
parete ureterale, su la cui esistenza si è tanto a lungo discusso, finendo col 
negarla a cose normali, si poteva ritenerlì residui del canale di Wolff. In tale 
credenza inducevano non soltanto i concetti ormai affermati di embriogenesi e 
di organogenesi, capaci di dar conto anche dell’insolita presenza di residui wolf- 
fiani nell'uretere, ma ancora alcune osservazioni collaterali che pareva dovessero 
portare, nel giudizio definitivo in proposito, vero valore di probabilità. Mi 
riferisco con ciò ‘specialmente a gli studii di Fredet!) su la topografia del 
segmento terminale del canale di Wolff. A parte ogni altro dettaglio, Fredet 
in un feto di 8 mesi di sesso femminile ha osservato dei diverticoli pseudo- 
shiandolari del dotto di Wolff nel collo uterino: i diverticoli apparivano come 
piccoli canali irregolari, tappezzati di epitelio cilindrico basso in un solo strato, 
comunicanti più o meno largamente, come risulta anche da la figura che ac- 
compagna l'osservazione, con un canale di maggior diametro ma di simile 
struttura, il canale di Wolff: essi si trovavano lateralmente, ma in piena 
parete uterina, circondati da una serie di fibre muscolari lisce circolari, che 
isolandoli dal tessuto uterino li individualizzava nettamente da questo. 

Considerando ora i rapporti che passano fra il dotto del rene primitivo e 
i primi abbozzi dell’uretere, l'origine wolffiana dei canalini esistenti nello spessore 
degli ureteri, in questo caso poteva sembrare veramente assai probabile, se ad 
essa non si fossero opposti gli speciali caratteri strutturali di queste formazioni, 
al quali ho già più volte accennato e che è superfluo rilevare di quanto diver- 
sifichino da quelli propri dei residui del corpo e del dotto di Wolff, così come 
si riscontrano solitamente in altri organi del bacino. 

In fondo l'analogia di questi canalini, nei loro più minuti dettagli di 
struttura, con gli ureteri e coi diverticoli è assai chiara; i caratteri morfologici 
degli epitelii da cui sono rivestiti, la disposizione in più piani di queste cellule 
e il loro impianto su un tessuto che ha tutte le note di uno strato sottomucoso, 
l'assetto in duplice ordine, circolare e longitudinale, di fibre muscolari proprie ai 
canalini stessi, la parziale partecipazione di questi a le stesse alterazioni 
anatomiche che ha colpito gli ureteri e i diverticoli, ecc. stanno a dimostrazione 


1) Fredet, La topographie du segment terminal du canal de Wolff chez l'embryon 
féminin. Bull. et Mém. de la Soc. Anat. de Paris, 1904 (LXXIX), s. 6, t. VI. — Diverticules 
pseudo-glandulaires du canal de Wolff dans le col utérin. Ibidem, 1904, (LXXIX). 
s. 6, t. VI. 
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di rapporti assai più intimi fra queste varie formazioni, o almeno fra diverticoli 
e canalini. 

Se la esistenza dei canalini si fosse circoscritta esclusivamente a la parete 
degli ureteri, poteva ancora supporsi (ricordando che in ogni piano ureterale non si 
trovava mai piü di un canalino per volta e immaginando idealmente concatenati 
i varii segmenti sovrapposti) che durante lo sviluppo di questi, il canale principale 
si fosse sdoppiato e che lo sdoppiamento in luogo di metter capo, come piu 
volte accade, ad un duplice uretere o ad un uretere bifido, si fosse prodotto 
solo in parte, cosi che il canale accessorio rimanesse compreso per un lungo 
tratto nello spessore di quello principale. Ma con ció non si troverebbe spie- 
£ata, anzi sarebbe in palese contradizione, la presenza di canalini nella parete 
dei diverticoli. 

E allora non può più esservi dubbio che i canalini abbiano, rispetto a gli 
ureteri, un identico significato anatomico coi diverticoli; cioe a dire che essi 
rappresentino altrettanti diverticoli imperfetti, non individualizzati o liberi dalle 
pareti ureterali, ma compresi tuttora in queste: qualcuno ancora comunicante 
con il lume delluretere, gli altri, nell'ulteriore sviluppo del canale principale. 
distanziati e resisi perció indipendenti. 

La ricostruzione del meccanismo genetico che molto verosimilmente ha 
portato ad una tale malformazione, puo essere facilmente immaginata, giacche 
anche non entrando in dettagli su i primi stadii di sviluppo dell'uretere, troppe 
volte ripetuti in tutte le osservazioni di anomalie congenite di quest'organo, si 
comprende come durante l'accrescimento del canale per raggiungere il rene с 
concorrere a la definitiva organizzazione della ghiandola, si possa esser distac- 
cata da la parete ureterale tutta una serie di digitazione diverticolari, alcune 
complete, libere (i diverticoli veri) altre incomplete, intramurali (i canalini nello 
spessore delle pareti degli ureteri e dei diverticoli); insomma una yera ramifi- 
cazione aberrata del canale ureterale (che ho cercato di riprodurre schematica- 
mente fig. 3), simile però sotto un certo riguardo a quella che, per finalità 
organiche piü alte, si produce nella porzione cefalica dell'uretere stesso per 
costituire la parte midollare della ghiandola renale. A conferma di ciò potrei 
ancora ricordare la possibilità, riscontrata qualche volta (Rott!) cosi come il 
caso è riportato da Delaboudiniére), di diramazioni multiple dell'estremità piu 
alta di ureteri incompleti, che per vizii di sviluppo non avevano potuto risalire 
fino al rene. 

Se dunque l'ipotesi di Delaboudinière può trovar credito a proposito del 
caso di Herbet, che cioè il significato morfologico dei diverticoli sia identico a 
quello degli ureteri bifidi, «ssa risulterebbe insufficiente a spiegare questa vera 
arborescenza di canali, la cui origine deve ricercarsi in un vizio di sviluppo 


!, Rott, Verhandlungen der physikalisch- medizinischen Gesellschaft in Würzburg, 
N. F. 1879, Bd. XIII. 
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assai più grave che non sia quello che può metter capo ad una duplicità 
completa o incompleta dell'uretere. 

Su le cause che provocarono un così complicato disturbo nello sviluppo 
dell'uretere, è del tutto inutile indagare, non avendo alcun dato di fatto su cui 
basare una qualunque ipotesi. D'altra parte nulla prova che le condizioni che 
hanno favorito il vizio di sviluppo, non abbiano agito in precedenza o in tempi 
diversi su la costituzione dell'organo. È questo giusto concetto, che Schwalbe!) 
estende a le malformazioni congenite in genere e al quale io stesso ho già 
accennato con maggiore larghezza in altro mio lavoro su alcune malformazioni 
congenite dell'apparato urogenitale della donna, toglie importanza all’indicare, 
magari con una certa approssimazione, a quale epoca dello sviluppo dell'organo, 
possa più verosimilmente risalire questa aberrazione dal normale sviluppo dei 
canali ureterali. Né bisogna qui trascurare di tener conto delle anomalie di 
prima formazione, riscontrate ancora in altri organi e sistemi dello stesso indi- 
viduo, che indicano almeno come le cause che le hanno determinate furono 
varie e complesse e che il tempo in cui si produssero ha dovuto variare da 
l'una a le altre. 

A la esistenza di diverticoli lungo gli ureteri, va senza dubbio addebitata, 
in mancanza di ogni altro fatto anatomico adatto a spiegarla, la progressiva 
dilatazione idronefrotica dei reni, che ha raggiunto proporzoni così gravi e che 
secondo il concetto di Brinon andrebbe considerata fra le „idronefrosi con- 
genite". Non essendovi però alcun reale impedimento, nel lume dei canali 
ureterali al deflusso dell'orina, bisogna credere che le alterate condizioni di cana- 
lizzazione siano state prodotte dal sovrariempimento di liquido avvenuto a mano 
a mano nei diverticoli. Evidentemente per «quanto i diverticoli che continuo, 
per comodità di esposizione, a chiamare esterni, abbiano dovuto originarsi come 
quelli interni o interstiziali, con uno sviluppo del loro cul di sacco verso l'alto, 
più tardi poi per il loro stesso volume han dovuto rimanere penduli lungo la 
parete esterna dell'uretere, facilitando l'ingresso in essi di una certa quantità 
di liquido orinoso; questo, aumentando progressivamente, decomponendosi per il 
ristagno e provocando cosi notevoli alterazioni delle pareti, ha prodotto una 
dilatazione continua dei diverticoli e delle loro apertura nell'uretere. È facile 
allora comprendere come in tal modo, con la protrundenza del margine inferiore 
dell'apertura diverticolare, facilitata dal processo di periureterite adesiva che ha 
accollato in parte le pareti esterne dell'uretere e del diverticolo, si sia formata 
una cresta saliente nel lume ureterale, la quale deviando la correte di urina dal 
percorso normale la obbligava ad un rallentamento sempre maggiore nella sezione 
di uretere a monte di ciascun diverticolo, e, più in alto, nel rene. Con ciò sì 
fa chiaro ancora il fatto, che la porzione estrema di entrambi gli ureteri, quella 


1) Schwalbe, Die Morphologie der Mißbildungen des Menschen und der Tiere. 
Jena, 1906. 
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cioè compresa fra ciascun diverticolo inferiore e la vescica, si sia mantenuta di 
calibro normale. 

Aleuni reperti parziali rilevati nello studio di questo caso tornano utili 
per alcune considerazioni di indole più generale, riguardante qualche questione 
tuttora controversa. E mi riferisco innanzi tutto a quelle diffuse alterazioni 
cistiche presentate da la mucosa degli ureteri e dei diverticoli (ureterite cistica) + 
da una buona parte della mucosa vescicale e che possono esser trattate da un 
punto di vista comune. Sul carattere patologico di questa alterazione ritenuta 
come piuttosto rara da Lubarsch, non credo necessario insistere; le deduzioni 
che Markwald!) detrac da le sue osservazioni, per quanto numerose, negando 
in modo assoluto ogni rapporto fra pregresse alterazioni della mucosa ureterale 
e la produzione di cisti, non possono trovare molto credito, giacchè non è pos- 
sibile ritenere come fortuita o casuale la complicanza di fatti infiammatorii 
rilevati costantemente in ogni caso di ureterite cistica. In un recente lavoro 
della sig”” Simelew,?) la quale ha raccolto con diligente e accurata ricerca di 
dettagli, quanto si è agitato intorno a questo argomento, si trovano ampie 
notizie descrittive in proposito, che mi dispensano da l'entrare in più minuti 
particolari. Per mia esperienza però, avendo da qualche tempo portato speciale 
attenzione su le alterazioni che in genere colpiscono le vie di eliminazione del- 
l'orina, debbo convenire con la maggioranza degli autori, dichiarandomi convinto 
che la presenza di cisti nella mucosa delluretere e della vescica sia sempre 
legata ad un processo flogistico cronico della mucosa stessa. È vero, ed è 
frequente anzi, che le alterazioni cistiche non si trovano sempre in rapporto 
diretto, direi quantitativo, con quelle flogistiche, nel senso che spesso a modiche 
note infiammatorie corrispondono alterazioni cistiche assai gravi ed estese, e 
viceversa che le cisti sono scarse o mancano affato in molti casì di profonde 
modificazioni della mucosa seguite ad antiche e gravi infiammazioni; ma con 
ció non resta infirmato il fatto fondamentale costante, che deve restare a base 
della interpretazione di questo processo (ureterite e cistite cistica). 

Ma i punti principali della questione restano tuttora sul ‘significato da 
assegnare ai cosidetti nidi di von Brunn”), se cioè questi siano o non for- 
mazioni normali e costanti, e quale parte prendano a la costituzione delle cisti, 
e su la vera natura di questo processo, che porta a volte così profonde altera- 
zioni della mucosa da compromettere, nell’uretere, anche il normale passaggio 
dell'orina. 

Io in verità, esclusa in modo assoluto la costanza, non sono poi neppure 
proclive a ritenere come normale l'esistenza dei nidi di von Brunn nella mucosa 
dell'uretere, né tanto meno a riconoscerne la loro natura congenita, come inclina 
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Uretheritis cystica. Münchner med. Wochenschr. 1898. 

2) Simelew, Su di un caso di ureterite cistica. Il Policlinico, 1950, XII, C. 
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a credere Ribbert!); e a ciò mi portano non soltanto i dati della mia osser- 
vazione personale, che in ciò s'accordano completamente con quelli di Aschoff’): 
ma ancora la considerazione che anche gli autori che più decisamente hanno 
sostenuto la normalità di questi gruppi epiteliali affondati nella sottomucosa e 
resisi liberi da ogni diretto rapporto con gli epitelii della mucosa, debbono in 
fondo convenire che essi appaiono con maggior frequenza in tarda età; anzi lo 
stesso Markwald, che più degli altri ha insistito sul significato fisiologico di 
tale reperto, confessa poi di averli veduti più di sovente e in maggior numero 
in individui di oltre 50 anni, mentre erano assai scarsi o assenti nei neonati. 
Ora, senza metterle in dubbio per ciò, è da notare che le osservazioni di 
Markwald non hanno ancora trovata in proposito quell'ampia e incondizionata 
conferma, di cui hanno ancora bisogno per farle ritenere fondamentali per ulte- 
riori ricerche; anzi quelle precedenti di Aschoff e poi quelle di Stoerck e di 
altri le contradirebbero. Di più io vorrei fare osservare, che in questo mio caso 
speciale, l'assoluta mancanza di nidi epiteliali nei diverticoli interstiziali del- 
l'uretere, che pur avevano la identica stuttura degli ureteri, sarebbe contraria al 
significato di formazioni normali che s'è voluto assegnare ai nidi di von Brunn. 
Credo certo per ciò per conto mio, che la presenza di questi nidi epiteliali siano 
in rapporto specialmente con l'età dell'individuo e dimostrino sempre uno stato 
anormale, irritativo forse, magari transitorio e perciò non sempre controllabile, 
della mucosa; un prodotto dunque patologico di una proliferazione degli epitelii. 
D'altra parte il modo col quale si vedono tardivamente formarsi i nidi epiteliali, 
così come risulta dallo studio dei tagli in serie di sezioni di ureteri o di vescica 
anche apparentemente normali, dimostra che fra gli infossamenti degli epitelii 
superficiali che conducono a la costituzione dei nidi e quelle che portano a la 
formazione di vere cisti non v'ha diversità di sorta; potrebbe anzi dirsi che 
ogni nido di von Brunn rappresenti sempre di per se stesso una cisti a lo 
stato virtuale e che spesso il gruppo cellulare solido si origini da una pro- 
duzione epiteliale vuota nel centro, otricolare. 

Su la parte attiva che i nidi epiteliali prendono a la formazione delle 
cisti non può cader dubbio; evidentemente questi gruppi di cellule provenienti 
da la proliferazione delle cellule della mucosa infiammata, distaccati ed allonta- 
nati da la propria matrice, si trovano in condizioni speciali che favoriscono la 
degenerazione degli elementi più interni dando corpo ad una cisti. Ma questo 
processo limitato spesso a la trasformazione cistica dei soli nidi epiteliali, Si 
complica in altri casi con un più rigoglioso approfondamento degli epitelii della 
mucosa, che ha talvolta nella origine dell'ureterite o della cistite cistica la parte 
principale. Ho gii detto come in questo caso speciale, l'infossamento dello 
strato epiteliale della mucosa nella sottomucosa, ripetesse in parte le stesse fasi 


1) Ribbert, Deutsche med. Wochenschr. 1896. 
2) Aschoff, Ein Beitr. zur norm. und pathol. Anatomie der Schleimhaut der Harn- 
wege und ihrer drüsigen Anhiinge. Virchows Archiv, Dd. CXXXVIII. 
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che segnano la formazione dei cosidetti nidi di von Brunn e in parte conser- 
vasse fin dallinizio il carattere di una vera e propria neoformazione cistica 
epiteliale. Ä 
Da tutto ciö appare chiaro in qual modo io credo che vadano intese quelle 
alterazioni che vanno sotto il nome di ureterite e di cistite cistica, e su le 
quali è ancora così discorde il parere degli autori nel designarne il vero signi- 
ficato anatomico. A parte le opinioni di Markwald, che cioè la trasformazione 
cistica dei nidi epiteliali sia un processo che non sorpassa i limiti del fatto 
fisiologico, è da tutti invece riconosciuta la parte essenziale determinante che 
all'origine delle cisti assume in ogni caso più o meno direttamente il processo 
flogistico. Ma sul modo col quale l'infiammazione della mucosa influisce su 
l'insorgere delle cisti, non v'è la stessa unanimità di pareri; esso difatti è stato 
a volta a volta interpretato come il prodotto del disfacimento infiammatorio del 
tessuto della mucosa in focolai circoscritti (Ebstein*) o anche di una ritenzione 
di secreto nelle ghiandole e nelle cripte per catarro della mucosa (Litten, 
Chiari, d'Ajutolo, Barth ecc.*) o di una vera e propria secrezione delle cellule 
epiteliali rimaste racchiuse nel fondo di pieghettature della mucosa infiammata 
(Stoerck*) e fu ancora sostenuta una causa infettiva parassitaria (coccidio 
oviforme Eve, Sutton Clarke; sporozoarii, Pisenti, Kahlden*); si crede però, 
da la maggioranza degli osservatori, che il processo consista essenzialmente nella 
degenerazione colloide e nel disfacimento degli elementi cellulari che costituiscono 
i nidi di von Brunn (Lubarsch, Ribbert, Radke, Barbacci,!) Similew) 
o di quei gruppi epiteliali strozzati (Epithelabschniirungen) dal passaggio di 
sottili setti connettivali attraverso la mucosa (Aschoff, Delbanco, Róna*). 
Non ammettendo la esistenza dei nidi epiteliali come formazioni normali della 
mucosa dell'uretere e della vescica, e riportandosi a quanto accade ancora nelle 
stesse condizioni in altri organi (mammella, rene, fegato, intestino), Dionisi?) 
trova che il processo va considerato come una neoformazione adenomatosa in- 
fiammatoria, a la cui origine non puó in modo assoluto escludersi, sebbene sia 
difficile provarlo, che possano anche entrare in causa lievi disturbi di sviluppo. 
Certamente una tale interpretazione puó sembrare poco verosimile quando 
ci si arresti a l'osservazione di alterazioni cistiche scarse o isolate. Ma essa 
può bene essere sostenuta e sembra la più giusta in quei casi nei quali il pro- 
cesso è assai grave ed esteso, fino a produrre turbamenti meccanici nella fun- 
zione del canale ureterale; e questo appunto io ho osservato in alcuni casi, fra 
1 quali ne ricordo uno solo, che riguardava un individuo di 27 anni morto per 


*) Per le indicazioni bibliografiche di questi AA., cfr. i lavori gid citati di Aschoff, 
Ribbert, Markwald, Simelew e in pit Lubarsch (Zentralbl. f. allg. Path. V), Kahlden 
(Zieglers Beitráge, 1894, Bd. XVI), Stoerk (Ibidem XXVI), Róna (Monatsboer. f. Urologie, 
1902, Bd. VI.). 

1) Barbacci, Sull’ureterite cistica. Resoconto della II Riunione della Soc. ital. di 
Patologia, Firenze, Ottobre 1903. Lo Sperimentale, 1903. 

*) Dionisi, Sulla cistite e ureterite cistica. Ibidem, 1903. 
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tubercolosi cronica ulcerosa del polmone e nel quale le alterazioni degli ureteri 
avevano già prodotto una pronunziata dilatazione di bacinetti renali e una in- 
cipiente degenerazione cistica idronefrotica di entrambi i reni; gli ureteri dilatati 
e assottigliati, con pareti trasparenti erano sede di un processo di ureterite 
cistica poliposa diffusa. Delle cisti riunite in grossi grappoli penduli nel lume 
del canale, alcune raggiungevano il volume di un piccolo cece e contenevano 
un liquido ove sieroso, ove filante o colloideo; altre erano isolate e provviste 
di un lungo peduncolo fibroso. Il processo infiammatorio in atto, di cui era 
contemporaneamente presa la mucosa, si limitava a piccoli gruppi di cellule 
rotonde a l'intorno dei vasi; ma esisteva un discreto grado di sclerosi delle 
capsule delle cisti che si propagava a la sottomucosa, estendendosi alquanto fra 
i fasci muscolari compressi e assottigliati. Nei tratti intermedi fra i gruppi di 
cisti, non esistevano nidi epiteliali nel senso ordinariamente inteso di formazioni 
indipendenti, ma invaginazioni di tubuli e di cordoni cellulari, partenti da gli 
strati di cellule della mucosa e perfettamente ricostruibili attraverso i tagli 
seriati, che per successivi passaggi si trasformavano in cisti. 

Non essendo convinto dunque che i nidi epiteliali di von Brunn rap- 
presentino un reperto normale e costante dell’uretere e ritenendo che fra i casi 
più gravi, come questo precedente, e quelli in cui le alterazioni cistiche sono 
assai scarse, non passino che differenze soltanto quantitative, ho buone ragioni 
per sostenere anch'io col Dionisi che la natura del processo risieda in una 
neoformazione epiteliale a carattere adenomatoso, cistico, provocato da la flogosi 
della mucosa; neoformazione che corre fra limiti molto estesi, da l’invaginamento 
cioè di piccoli gruppi solitarii di epitelio (nidi epiteliali), che possono più tardi 
seguire la fase cistica per degenerazione degli elementi cellulari propri, fino ad 
una vera neoproduzione di epitelii della mucosa negli strati ad essa sottostante. 
in forma di cordoni e di tubuli che si trasformano in cisti. 

Su la irregolare distribuzione e su le gravi alterazioni che ha presentato 
il tessuto elastico degii ureteri e dei diverticoli, è da notare che tanto quella 
che queste più che a la presenza delle cisti della mucosa vanno imputate a la 
dilatazione e susseguente ipertrofia delle pareti ureterali e a l'infiammazione 
cronica da cui esse sono prese. Trovo giusto perciò le considerazioni che la 
Simelew fa in proposito, in opposizione a quanto Markwald aveva già so- 
stenuto, che le lesioni dell'elemento elastico non vanno imputate a la sola 
presenza delle cisti, ma in modo particolare a le condizioni di flogosi in cui si 
trova la mucosa, 

Infine i dati clinici, così come mi furono riferiti, sono affatto insufficienti per 
ogni altra considerazione ih riguardo al caso che ho esposto, giacché oltre al fatto 
che la giusta diagnosi fu sviata dal volume assunto dai reni, facendo sospettare aì 
euranti una forma neoplastica, sarcomatosa, bilaterale, mancano poi anche dì rag- 
guagli su i caratteri quantitativi e qualitativi dell'orina, che avrebbero certo dovuto 
far modificare il giudizio diagnostico. Non resta allora che costatare qui come 
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il quadro fenomenologico presentato dall'infermo e svoltosi in un periodo assai 
lungo di anni con manifestazioni a mano a mano piü gravi e che hanno in 
ultimo provocata la morte, sia stato mantenuto da la progressiva insufficienza 
che s'è andata stabilendo nella funzione renale a causa dei numerosi diverticoli 
sviluppatisi congenitamente lungo gli ureteri e che ostacolavano il normale 
deflusso dell’orina. 

Riassumendo, si tratta qui di un caso, che io credo unico, di diverticoli 
multipli degli ureteri in un individuo adulto, morto per insufficienza renale 
(idronefrosi), il quale presentava vizii di prima formazione e nello stesso appa- 
rato urinario (anomalie di sede e di conformazione dei reni) e in altri sistemi 
(spina bifida sacrale, idromeningocele). Alcuni dei diverticoli protrudevano dal- 
l'uretere come saccocce pendule di varia ampiezza; altri s'erano sviluppati in 
pieno spessore delle pareti ureterali o di quelle dei diverticoli penduli stessi e 
di essi alcuni comunicavano col canale dell'uretere, mentre altri non conser- 
vavano più con questo alcun rapporto di continuità. La costituzione anatomica 
dei diverticoli penduli, come quella dei diverticoli interstiziali, risultava del tutto 
identica a quella degli ureteri; in più tutti i diverticoli comunicanti più o meno 
ampiamente col canale dell’uretere, partecipavano a le gravi alterazioni delle 
pareti ureterali. L'origine di tali diverticoli deve ricercarsi in un vizio di sviluppo 
nelle prime fasi di formazione dell'uretere; il diverticolo ureterale che si origina 
normalmente da l'estremità cloacale del dotto di Wolff, ha in questo caso 
subito una vera ramificazione di canali secondarii, di cui alcuni sì sono resi 
indipendenti, altri hanno continuato il loro sviluppo nelle pareti stesse del 
canale principale. Il quadro clinico presentato da l’infermo può essere ricostruito 
tutto intero sul reperto anatomico; la esistenza di diverticoli distribuiti sul 
percorso degli ureteri, ha provocato, col loro sovrariempimento, un ostacolo a la 
escrezione dell’orina e una lenta ma progressiva atrofia idronefrotica di entrambi 
i reni e, con la insufficienza renale sempre più grave, la morte per uremia. La 
remora dell’orina e la successiva sua decomposizione negli ureteri e nei diverti- 
coli, ha stabilito gravi alterazioni nei varii strati componenti le pareti di questi 
(infiammazione della mucosa e della sottomucosa, ipertrofia e irregolare distri- 
buzione della musculatura, lisi del tessuto elastico, ecc... Con lo stato di flogosi 
cronica della mucosa coincideva la presenza di numerose formazioni cistiche 
(ureterite cistica); questo processo non è dovuto in modo esclusivo al disfaci- 
mento di quei nidi epiteliali ritenuti, forse non esattamente, come formazioni 
normali e fin congenite della mucosa ureterale (nidi di von Brunn). ma va 
piuttosto considerato come una neoformazione a tipo adenomatoso-cistico partente 
dagli epitelii della mucosa infiammata. 
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Spiegazione delle figure. 


Fig. 1. Aspetto degli ureteri con i diverticoli. 

Nell'uretere sinistro, aperto, si osservano piccole formazioni cistiche diffuse su 
la mucosa c due ingrossamenti cilindrici della parete ureterale (tra il diverticolo 
superiore e il diverticolo medio) e della parete diverticolare (diverticolo medio). 

L'ultimo tratto di ambedue gli ureteri, fra i diverticoli inferiori e la vescica 
é di calibro normale; le parti superiori enormementi dilatate; anomala brevità de- 
gli ureteri. 

I reni sono in degenerazione cistica idronefrotica. L'ilo si apre al polo inferiore 
di ciascuna ghiandola. Sul rene destro, in alto, la capsula surrenale compressa. 


Fig. 2. Sezione dell’uretere a livello di uno degli ispessimenti cilindrici della parete. 

La mucosa è in parte sfaldata; in alto una piccola cisti è un nido epiteliale 
della sottomucosa; questa è largamente infiltrata di cellule rotonde ed ha grossi 
vasi beanti. Le tuniche muscolari ispessite, ipertrofiche, ed hanno perduto il loro 
aspetto normale; alcuni fasci di fibre muscolari dello strato longitudinale esterno 
sono distaccate e allontanate nel tessuto fibro-adiposo che circonda l’uretere (periu- 
reterite cronica). 

Nello spessore dello strato muscolare circolare (a sinistra) vedesi una cavità a 
contorni irregolari, rivestita di mucosa, con sottomucosa infiltrata e circondata da 
fibre muscolari proprie, disposte in senso longitudinale e circolare, indipendenti da 
la muscolatura dell’uretere (diverticolo interstiziale). 


Fig. 3. Rappresentazione schematica del modo col quale verosimilmente si sono originati 
i diverticoli esterni e i diverticoli interstiziali degli ureteri. I diverticoli inter- 
stiziali prima comunicanti con la cavità dell’uretere o del diverticolo esterno, hanno 
più tardi perduta, in parte, ogni comunicazione con essa. 


Riassunto. 


Si tratta di un caso, unico nella letteratura, di vizio di sviluppo nelle 
prime fasi di formazione di entrambi gli ureteri, che ha portato ad una vera 
ramificazione di canali secondarii a fondo cieco (diverticoli). Alcuni dei diverti- 
coli protrudevano dall'uretere come saccocce pendule; altri s'erano sviluppati in 
pieno spessore delle pareti ureterali o delle pareti dei diverticoli penduli stessi, 
comunicando ancora col lume ureterale o non conservando più con esso alcun 
rapporto di continuità. La esistenza di tali diverticoli distribuiti sul percorso 
degli ureteri provocò, col loro sovrariempimento, un ortacolo alla escrezione del- 
l'orina e una lenta ma progressiva atrofia idronefrotica di entrambi i reni e la 
morte per uremia. Le sacche diverticolari presentavano la stessa costituzione 
anatomica degli ureteri e partecipavano alle gravi alterazioni delle pareti ureterali 
prodotte dalla remora e dalla decomposizione dell’orina (infiammazione della mu- 
cosa e sottomucosa con formazione di cisti, ipertrofia e irregolare distribuzione 
della musculatura, lisi del tessuto elastico, ecc.). L'A. considera l'ureterite cistica 
come una neoformazione a tipo adenomatoso cistico partente dagli epitelii della 
mucosa infiammata. 


ДЪло идетъ объ единетвенномъ случаф въ литературъЪ, а именно 
O MOPOKB развитя въ первыхъ фазахъ образовашя обоихъ мочеточни- 
ковъ, вызвавшемъ древовиднын развтвленія вторичныхъ каналовъ съ 
слвпымъ концомъ (дивертикуловъ). НЪкоторые дивертикулы отходили 
отъ мочеточника въ видв смВшивающихен мЪшечковъ, другіе развились 
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въ стЪнкЪ мочеточника или въ стЪнкЪ евЪшивающихея дивертикуловь 
и сообщались съ просвЪтомъ мочеточника или не находились съ послЪд- 
нимъ больше ни въ какой связи, «TH дивертикулы, находившіеся вдоль 
мочеточника. обусловливали наполняясь мочей, затрудненіе оттока мочи 
и вызвали постепенную, но прогрессивную гидронефротическую атрофію 
обфихъ почекъ и смерть велЪдствіе уреми. МЪшечки обнаруживали то 
же анатомическое строеніе какъ мочеточники и имЪли тЪ измъЪненїя на 
стБнкахъ мочеточниковъ, которыя обусловливаются застоемъ и разло- 
женіемъ мочи (воспаленіе слизистой оболочки, образованіе кистъ, гипер- 
трофію и неправильное расположеніе мускулатуры, разрыхленіе эласти- 
ческой ткани и т. д.). 

Авторъ считаетъ Ureteritis cystica новообравованіемъ съ аденома- 
тотознымъ цистическимъ строеніемъ, исходящимъ изъ эпителія воспа- 
ленной слизистой оболочки. (Lubowski-Berlin.) 


An unique case, a lack of development in the first phase of the formation 
of both ureters, which had caused a dendritic ramification of secundary channels 
with blind ending (diverticula). Some diverticles extended from the ureter like 
pending bags; others had developped from the wall of the ureter or from the 
wall of the pending diverticles and were in communication with the ureter or 
without it. These diverticles, running longside of the ureter were, in getting 
filled, an obstacle to the urinary outflow and had led to a slow, but progressive 
hydronephrotic atrophy of both kidneys and to death in uremia. The diverticles 
were build anatomically like the ureters and showed those alterations of the 
ureter walls as caused by stasis and dissociation of the urine (inflammation of 
the mucous membrane, formation of cysts, hypertrophy and anomalies of the 
muscles, loosening of the elastic tissue etc.) The author considers the ureteritis 
cystica an adenomatous cystic new growth developping from the epithelium of 
the inflamed mucous membrane. | (W. Lehmann-Stettin.) 


Se trata de un caso unico en la literatura ó sea un defecto de desarrollo 
en las primeras fases de la formacion de los dos ureteres que condujo a una 
ramificacion dendritica de los canales secundarios con fondo de saco (diverticulo). 
Algunos diverticulos sobresalian del ureter como pequeños sacos suspendidos; 
de los cuales unos comunicaban y otros no, con el canal del ureter. Los habia 
que se habian formado en la misma pared del ureter que como los anteriores 
unos eran eiegos y otros desembocaban en el canal ureterico. Estos diverticulos 
colocados a lo largo del ureter, al llenarse, habian constituido un obstaculo al 
paso de la orina, lo cual ocasionó una atrofia hidronefrotica lenta, pero pro- 
uresiva del riñon. Los diverticulos tenian la misma construccion anatomica que 
el ureter, como tambien las mismas alteraciones, que presenta el ureter en pos 
de la retencion y descomposicion de la orina (inflamacion de la mucosa, forma- 

Folia urologica. 1908. III. Bd. 3. Heft. 28 
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cion de quistes, hipertrofia et disposicion irregular de la musculatura. relaja- 
miento del tejido elastico, etc... El autor ve en la ureteritis cistica una neo- 
formacion de construccion adeno-quistica oriunda del epitelio de la mucosa 
inflamada. '  (Serrallach- Barcelona.) 
Es handelte sich um ein Unikum in der Literatur, nämlich um einen Ent- 
wicklungsfehler in den ersten Phasen der Bildung beider Ureteren, der zu einer 
dendritischen Verzweigung sekundärer Kanäle mit blindem Ende (Divertikel) ge- 
führt hatte. Einige Divertikel sprangen aus dem Ureter hervor wie hángende 
Sáckchen; andere hatten sich in der Wand des Ureters oder in der Wand der 
hángenden Divertikel selbst entwickelt und kommunizierten entweder mit dem 
Ureterlumen oder hatten mit diesem keinen Zusammenhang mehr. Diese langs 
dem Verlaufe des Ureters befindlichen Divertikel hatten, indem sie sich füllten, 
den Urinabfluß gehindert und zu einer langsamen, jedoch progressiven hydro- 
nephrotischen Atrophie beider Nieren und zum Urämietode geführt. Die Divertikel 
zeigten denselben anatomischen Bau wie die Ureteren und jene Veränderungen 
an den Ureterwänden, die durch die Stauung und Zersetzung des Urins bedingt 
sind (Entzündung der Schleimhaut, Bildung von Zysten, Hypertrophie und un- 
regelmäßige Anordnung der Muskulatur, Lockerung des elastischen Gewebes usw.. 
Der Verf. hält die Ureteritis cystica für eine Neubildung mit adenomatösem zysti- 
schem Bau, die von den Epithelien der entzündeten Sehleimhaut ausgeht. 
И (Ravasini-Triest. 
Il s'agit d'un cas unique dans la littérature, à savoir d'un défaut de deve- 
loppement dans les premiéres phases de la formation des deux ureteres, qui a 
conduit & une ramification dendritique de canaux secondaires avec cul-de-sac 
(diverticule) Quelques diverticules sortaient de l'uretére comme des petits sacs 
suspendus; d'autres s'étaient développés dans la paroi de l'uretére ou des diver- 
ticules suspendus et communiquaient avec la lumiere de l'uretere ou bien n'étaient 
plus en relation avec le canal de l'uretére. Ces diverticules qui se trouvaient le 
long de l'uretere avaient, en se remplissant, formé un obstacle au cours de 
l'urine et conduit à une atrophie hydronéphrotique lente mais progressive du rein. 
Les diverticules montraient la même construction anatomique que l'uretère ainsi que 
les altérations des parois urétérales telles qu'elles sont causées par la stagnation 
et la décomposition de l'urine (inflammation de la muqueuse, formation de kystes. 
hypertrophie et disposition irrégulière de la musculature, relâchement du tissu 
élastique etc.). L'auteur voit dans l'urétérite cystique une néoformation de con- 
struction adéno-kystique partant de l'épithélium de la muqueuse enflammée. 
(Asch-StrafBburgi. E.) 


Beitrage zur Frage der Spontanheilung 
bei Nierentuberkulose. 


Von Dr. Béla v. Rihmer, 
Operateur, ord. Urolog am St. Margitspital in Budapest. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Die Frage der Spontanheilung der Nierentuberkulose war zuletzt auf dem 
X. französischen Urologenkongresse Gegenstand eingehender Erörterungen. P. Delbet 
studierte die Frage auf Grund eines aus der Literatur!) gesammelten Materials 
und fand, daß unter 119 Autopsien, 27 Nephrotomien, 6 partiellen Nephrektomien 
18mal Spontanheilung oder wenigstens eine Tendenz dazu festgestellt werden 
konnte. In keinem Falle konnte er, wie dies Le Fur behauptete, eine Heilung 
durch Verkalkung der Tuberkeln verzeichnen. Fünfmal konnte er eine narbige 
Heilung konstatieren, welche aber unvollkommen war, da neben dem absoluten 
Herde frische, aktive Tuberkeln zu finden waren. Zweimal ist eine Erweichung 
der Kavernenwand mit Einbruch in das Becken und Evakuation konstatiert 
worden, das restierende Nierengewebe jedoch war in diesen Fällen auch tuber- 
kulos infiltriert. Am häufigsten, 8mal, ist die Heilung dadurch zustande ge- 
kommen, daß der Ureter sich narbig verschlossen hat, und die Niere in eine 
kaseóse Zyste umgewandelt wurde. Siebenmal unter diesen acht Fällen wurde 
aber im Verlaufe dieser Heilung, die das Organ funktionsunfähig machte, die 
andere Niere tuberkulós. In diese letzte Kategorie gehören noch zwei Fälle, die 
neuerdings von Veszprémi?) und Krankenhagen?) publiziert wurden. In 
Veszpremis Fall starb die 53 Jahre alte Frau an Bikuspidalinsuffizienz, und 
bei der Obduktion fand man Ureterenverschluß, in der Niere käsige, teilweise 
verkalkte Kavernen; die Blase und die andere Niere waren intakt. Kranken- 
hagens Patient wurde wegen perinephritischem Abszeß operiert und dann, bei 
ganz normalem Urin später die Nephrektomie gemacht; die Niere war tuberkulös. 
Die Aufklärung des Urins wurde dadurch herbeigeführt, daß der Ureter obliteriert 
war. Wie auch Hallé‘) bewies (in 103 Präparaten 16mal totale Obliteration, 





1) IX. Congr. fr. d’urologie. Proc. verb. 1905. 

2) Wiener med. Wochenschr. 1903. 

3) Inaug.-Dissert. Kónigsberg 1905. Ref. Jahresb. 1905. 
1) Guyon Annales. 
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10mal beginnende Obliteration), ist die Spontanheilung durch UreterverschluB die 
háufigste Form. 

In allen diesen angeführten Fällen handelte es sich offenbar um vorge- 
schrittene Tuberkulose, und es lag der Vorwurf nahe, daß die Krankheit in 
einem früheren Stadium öfters abheilen könne. Solche Fälle kommen aber weder 
zur Obduktion noch zur Operation, sie sollten daher mit Hilfe der klinischen 
Untersuchungsmethlioden festgestellt werden. Hier muß aber erwähnt werden, dab 
im Jahre 1905 Pechere der Königl. Belgischen Gesellschaft für Medizin eine 
Niere vorlegen konnte, die von einem an Tuberkulose verstorbenen Kranken 
stammte und die in ihrem Parenchym harte, fibröse, bohnengroße Tumoren auf- 
wies, die von Pechère als narbig geheilte Tuberkeln angesehen wurden. (Ref. 
in Oberländers Zentralbl. 1906.) Was nun die klinisch festgestellten Heilungen 
betrifft, konnte Delbet in seiner Arbeit nur vier solche verzeichnen. Diese sind 
ein Fall von Le Dentu, ein Fall von Israel, zwei von Tilden Brown. In 
der Diskussion hat Le Fur fünf Fälle eigener Beobachtung angeführt, von denen 
aber Delbet nur zwei gelten ließ, auch konnte er sämtliche angeführten Fälle 
nicht ohne weiteres als geheilt betrachten, da zum Mindesten die Hälfte der 
Kranken nur kurze Zeit beobachtet wurden, und zeitweilige Besserungen im Ver- 
laufe der Nierentuberkulose nicht selten sind. 

Neuerdings haben Pechere, Schüller und Bazy klinisch festgestellte 
Heilungen publiziert. Pecheres Fälle waren mir im Original nicht zugänglich: 
Schüllers Fall, in dem bei einem koxitischen Patienten die Diagnose einzig und 
allein darauf basierte, daß im Harn Bazillen vorhanden waren, muß als nicht 
genügend beweiskräftig, außer Acht gelassen werden. 

Bazys Fälle wurden durch Dechamps') mitgeteilt. Der erste Fall ist 
eigentlich keine Spontanheilung, da doch operiert wurde. Es. wurde ein abge- 
sackter, tuberkulöser Nierenabszeß eröffnet (Impfung p.). Nach einem Jahre hatte 
Pat. an Gewicht zugenommen, der Urin hatte sich geklärt, eine Tierimpfung war 
negativ ausgefallen, und die Meatoskopie ergab, daß beide Nieren funktionierten. 
Aus diesen zwei Fällen zog Dechamps folgende Schlüsse: 

1. Die Tuberkulose der Niere kann spontan abheilen. 

2. Die Nephrektomie soll nur indiziert sein, wenn die ganze Niere vun 
Tuberkulose ergriffen ist, bei sekundärer Infektion (Pyonephrose), bei profusen 
Blutungen und bei progressiver Kachexie renalen Ursprunges. 

Ich glaube, daß man aus diesen vereinzelten, oft nicht genügend heobach- 
teten Fällen noch nicht so weitgehende Schlüsse ziehen kann. Man müßt 
mit größeren Zahlen arbeiten. Dies wäre aber nur dann möglich, wenn man 
das Schicksal der aus irgend einem Grunde nicht operierten Patienten länger 
Zeit hindurch ebenso verfolgen und die Befunde statistisch bearbeiten würde, wir 
dies jetzt bei Feststellung der Endresultate der Nephrektomien üblich ist. 


) Guyon Annales 1907. 
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Es hat manche Gründe, wenn man von vornherein behauptet, daß aus der 
Kategorie der nicht Operierten nur sporadische Heilungen aufgezeichnet werden. 
Wir sind ja sehr selten in der glücklichen Lage, ganz initiale Fálle zur Behand- 
lung zu bekommen. Unsere Fälle sind verhältnismäßig vorgeschritten. Dies hat 
dreierlei Gründe. Erstens verläuft die Krankheit im Beginne oft ganz latent 
und macht morbide Symptome erst dann, wenn z.B. eine Kaverne in das Becken 
durchgebrochen ist. Zweitens befragen die Kranken im Beginn oft keinen Arzt. 
(Eine prämonitorische Hämaturie z. B. erschrekt die Kranken bei weitem nicht 
so, wie eine Haemoptoe usw.) Drittens denkt der Arzt, wenn über initiale 
Symptome geklagt wird, oft nicht daran, daß dahinter cinc Nierentuberkulose 
stecken kann (Israel). Alles dieses in Betracht gezogen, kann also behauptet 
werden, daß, wenn wir heute von Spontanheilung der Nierentuberkulose sprechen, 
es sich meist um manifeste Fälle handelt, die das Frühstadium bereits über- 
schritten haben. 

Ich habe bis heute 17 Kranke mit Nierentuberkulose operiert: 2 Nephrotomien, 
| sekundäre, 15 primáre Nephrektomien mit 2 Todesfállen. Unter diesen Fällen 
konnte ich bei der operativen Autopsie 3mal Spontanheilung verzeichnen, was 
sich in zwei Fällen aus den subjektiven und objektiven Anzeichen im Voraus 
vermuten ließ. Sie sollen einen Beitrag zur Frage der Spontanheilung liefern, 
auch berühren sie, glaube ich, die Frage, wie man die klinisch beobachteten 
Spontanheilungen auffassen kann, und wie sich der Chirurg Füllen gegenüber 
verhalten soll, in denen die bestehenden Symptome eine Neigung zur Spontan- 
heilung vermuten lassen. 


1. Fall. Rechtsseitige, seit mindestens sieben Jahren bestehende Nieren- 
tuberkulose, in Spontanheilung begriffen durch Vernarbung und Verkalkung. 
Kóntgenbild einer verkalkten Nierenkaverne. Narbiger UreterenversehluB. 
Schrumpfblase. 


B. G., 42jährige Dame, meldet sich 27. Oktober 1905 mit der Klage über häufiges 
Urinieren. 

Anamnese Vor 15 Jahren, gelegentlich eines Ausfluges von einem Unwetter 
überrascht, eilte sie eine gute Weile, um Obdach zu finden. Den folgenden Tag trat 
Hämaturie auf, welche fünf Wochen lang anhielt. Seit dieser Zeit „fühlte sie ihre rechte 
Niere“. Im Jahre 1898 bekam sie plötzlich heftige, kolikartige, in die Leistengegend 
ausstrahlende Schmerzen in der rechten Flanke, denen sich Erbrechen zugesellte. Diese 
Anfälle wiederholen sich anfangs zweiwöchentlich, später auch häufiger, und sie bemerkte, 
daß ihr Urin „Flocken“ enthielt; Harnbeschwerden hatte sie jedoch keine. Dieser Zustand 
dauerte fünf Monate, von denen sie die drei letzten zu Bette verbrachte. Die Koliken 
ließen langsam nach, die Schmerzhaftigkeit der Nierengegend blieb jedoch zurück. Im 
Jahre 1940 stellte sich allmählich häufiger Harndrang ein. Um diese Zeit wurde sie kysto- 
skopisch untersucht, und es wurden angeblich um die rechte Uretermündung (reschwüre kon- 
statiert. Auf die hierauf angewandten Blasenspülungen bekam sie Schüttelfröste und 
fieberte sechs Wochen lang. Auch litt sie an heftigen, rechtsseitigen Schmerzen. Seit 
4 bis 5 Jahren hatte sie keine nennenswerten Seitenschmerzen; vermehrter llarndrang 
bildet ihre einzige Klage. 


Status praesens. Mittelgroße, magere (46 kg) Dame. Brustorgane, Genitalien 
gesund. Virgo. Uriniert 105mal in 24 Stunden. 

Urin: Tagesmenge 700 bis 850 g, reagiert amphoter, ist bernsteingelb. Np. G. 1027, 
hat ein graues Sediment. Eiweiß in Spuren. Eiterprobe negativ. Mikroskopisch besteht 
das Sediment aus phosphorsaurem Kalk, keine Eiterzellen, keine Kochbazillen. 
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Die rechte Niere steht tiefer, ist fühlbar kleiner, auf Druck nicht schmerzhaít, die 
linke Niere ist nicht tastbar. 

Blasenkapazitüt 30 g. Der Blasengrund ist bei Palpation überaus empfindlich. 

Nach einigen Tagen Bettruhe, wührend welcher die maximale Temperatur 37,3°C 
war, sank die Zahl der Miktionen von 105 auf 58 herab, und die Blase wurde mit Kellys 
Spiegel untersucht. Wir sahen eine inkrustierte Blasenwand, mehr konnte wegen der 
rasch eintretenden Blutung und grofer Schmerzhaftigkeit nicht konstatiert werden. 

Am 1l. August bekommt Pat. 1 mg Tuberkulin (TR). Es erfolgt keine Reaktion. 

Am 3. August werden 3 mg injiziert, worauf nach 12 Stunden Temperaturerhóhung 
eintrat, die nach 19 Stunden 35,99 C erreichte und dann langsam zur Norm herabsank. 
Mit dem Ficber traten hüufigere Harnentleerungen (aller fünf Minuten) und stechende 
Blasenschmerzen auf, die mit dem Fieber verschwanden. 

Am 9. August Réntgenaufnahme der rechten Nierengegend. 





Fig. 1. 


Das Bild zeigte einen deutlichen Schatten, der auf mehreren Aufnahmen 
denselben Platz einnahm. An demselben Tage wurden mit dem Urin zwei Meer- 
schweinchen intraperitoneal geimpft. Das eine Tier wurde nach vier Wochen getötet und 
gesund befunden; das zweite, nach neun Wochen getötet, ergab jedoch Tuberkulose. 


Operation 10. August 1905. Schräger Lumbalschnitt. Starke bindegewebige Ver- 
wachsungen fixieren die gesenkte Niere. Auslösung aus diesen. Die verkleinerte Niere 
fühlt sich derb an; im oberen Pol ist ein walnußgroßer Stein fühlbar, der sich beim Drauf- 
schneiden als aus einer Kalkmasse bestehend erweist, die in einer präformierten Höhle 
liegt. Hierauf wird der Sektionsschnitt gemacht, die Niere blutet kaum und erscheint im 
ganzen als schwielige, narbige, strukturlose Masse. Entfernung der Niere. Nach Durch- 
schneidung des Ureters sieht man, daß seine Wandune auffallend verdickt ist: es besteht 
völlige Obliteration. ; 

Prüparat. Die um ein Drittel kleinere Niere enthült noch zwei mit kalkigem 
Brei gefüllte Kavernen, deren Inhalt, wie die Kulturen und Tierimpfung später zeigten, 
ganz steril ist. Der Anfangsteil des Ureters ist mit breiiger Masse ausgefüllt. -- Die 
histologische Untersuchung (von Doz. Dr. Krom pecher) zeigt folgendes: Die den Kavernen- 
wandungen entnommenen Partien zeigen ein in Herden auftretendes und aus epitheloiden 
Zellen bestehendes Wucherungsgewebe mit zentraler Verkäsung. Obwohl in diesen Herden 
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weder Riesenzellen noch Bazillen zu finden waren, deutet das herdweise Auftreten und die 
zentrale Verküsung doch auf einen tuberkulösen Prozeß. In den übrigen Teilen der Niere 
ist Parenchym nur stellenweise vorhanden. In dicke, teilweise hyalin degenerierte, teil- 
weise rundzellig infiltrierte Bindegewebsstränge eingebettet, sind dilatierte Harnkanälchen 
sichtbar, welche Hyalin- oder Kolloidzylinder enthalten. Intakte Glomeruli sind nicht 
auffindbar. 

Verlauf. Glatte Wundheilung. Nach drei Jahren sehe ich Patientin wieder, sie 
hat beträchtlich (10kg) zugenommen, uriniert zweistündlich. Urin normal. 


Epikrise. In diesem Falle waren zuerst Nierenerscheinungen vorhanden 
und keine Blasensymptome. Da diese sich erst nach zwei Jahren einstellten 
und damals von einem Fachmann kystoskopisch bloß Geschwüre um die rechte 
Ureterenmündung konstatiert wurden, darf angenommen werden, daß die Blase 
erst später erkrankte. In beiden Organen ist eine narbige Heilung mit Kalk- 
ablagerung zustande gekommen, und der Ureter verschlof sich narbig. Parallel 
mit dieser Heilung ging die Niere als Organ zugrunde, und die Blase hatte ihre 
Kapazität bis auf 30 g eingebüßt. Da die Blase im Beginn nur sehr wenig 
angegriffen war, hätte man durch einen rechtsseitigen operativen Eingriff diesem 
Ereignisse vorbeugen können. 

In diesem Falle war die Spontanheilung in der Niere sehr vorgerückt, es 
waren eigentlich keine aktiven Tuberkeln mehr auffindbar. Man sollte meinen, 
daß in diesem Stadium der allgemeine Gesundheitszustand durch die Krankheit, 
nicht mehr beeinflußt werden könnte. Eben, darum ist es merkwürdig, daß nach 
der Nephrektomie Patientin, die jahrelang elend aussah, rasch an Gewicht zu- 
nahm und nach drei Jahren eine Gewichtszunahme von 10 kg aufweisen konnte. 


U. Fall Narbige Heilung einer linksseitigen Nierentuberkulose mit 
totalem Ureterenverschlu8. Oedema bullosum Trigoni. — Krankheitssymp- 
tome im ganzen seit drei Monaten. 

V. B., 16jähriges Mädchen. Aufgenommen im St. Margitspitale am 10. Oktober 
1906. Ihre Klage bildet häufiges Urinieren. 


Anamnese. Pat. fühlt sich seit drei Monaten krank. Seit dieser Zeit hat sie 
häufigen Harndrang, trüben Urin, der hier und da blutig ist. In den letzten Wochen 
verspürte sie Schmerzen in beiden Nierengegenden. 

Status praesens. Patientin uriniert halbstündlich. 

Urin. Tagesmenge 400 bis 500 g. Reaktion sauer, enthält Eiter, mikroskopisch 
rote Blutzellen und einige säurefeste Bazillen (Impfung positiv). 

Zartgebautes, anämisches Mädchen mit gesunden Brustorganen. Virgo. 

Die Nieren sind nicht palpabel, beiderseits besteht aber Druckempfindlichkeit. Die 
bimanuelle Untersuchung der Blase zeigt eine auf den Blasenfundus verbreitete Schmerz- 
haftigkeit. Temperaturerhóhungen bis 37,7? C. 

Kystoskopie. Die Schleimhaut des Trigonums bietet das Bild des Oedema bullo- 
sum. Diese Partie wird von einem lividroten, scharfbegrenzten Hof umgeben, der die 
Mündungen beider Ureteren überschreitet. Die übrigen Teile der Blase sind gesund. Die 
rechte Ureterenmündung ist normal, die linke kraterfórmig. 


Ureterenkatheterismus. Rechts gelingt es leicht den Katheter einzuführeu, 
links bleiben sámtliehe angewandte Katheter in der Ureterenmündung stecken. Der 
rechtsseitige Ureterenkatheter wird hoch hinaufgehoben; in die Blase ein Nelatonkatheter 
eingelegt. 1'/,stündliche Sammlung. Aus dem Blasenkatheter fließt kein Tropfen ab, 
rechts aus dem Ureterenkatheter sammelt sich in 1!/, Stunden 60 g Urin, mit saurer 
Reaktion, /=1,86°C; 0,25°/, Albumin. Mikroskopisch keine Eiterzellen, einige frische 
Blutzellen. Nach Phloridzin erscheint 0,29 ?/, Sach. — Nach reichlicher Wasseraufnahme 
verdünnt die Niere in 11’, Stunden von И = 1,86 аш / = 0,209 С. Die rechte Niere war 
also gesund. 
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Da eine primäre Blasentuberkulose zumindest als eine enorme Seltenheit betrachtet 
werden muß, und bei Frauen eine Infektion der Blase von den Genitalien her nicht er- 
folgen kann, mußte ich den Ursprung der Krankheit in der linken Niere suchen. Ich stellte 
mir die Sache folgendermaßen vor. Der Prozeß hat in der linken Niere begonnen und 
verlief latent, von hier aus wurde die Blase infiziert und zwar bevor der Verschluß des 
Ureters zustande gekommen ist. Nach dem Gesagten schien es mir gerechtfertigt, dic 
linke Niere blofzulegen. 

13. Oktober 1906. Schrager Lumbalschnitt. Die Niere ist leicht zugänglich, 
sie wird in die Wunde gezogen, revidiert und bis auf eine fötale Lappung äußerlich ge- 
sund befunden. Es fiel auf, daß die Beckenwand dick und derb anzufühlen war und der 
Anfangsteil des Ureters ein abgeknicktes, starres, verdiektes Rohr bildete. Ich punktierte 
mit dem Bistouri durch die Konvexität ins Becken, worauf sich käsiges Material entleerte. 
Hierauf wurde die Niere entfernt. 


Verlauf. Glatte Wundheilung. Die Tagesmenge des Urins steigt langsam und 
erreicht in der vierten Woche 1200 g. Nach einmaliger Ausspülung der Blase mit 5%, 
Karbollösung wird 1:4000 Oxycyanatlisung instilliert. Die Kranke wurde nach der Ope- 
ration völlig fieberfrei; nahm schon im Spitale an Gewicht zu. Nach sechs Monaten ver- 
ständigt sie uns, daß sie 2 bis 3stündlich uriniere, sich kräftig fühle und überraschend 
zugenommen habe. 

Präparat. Die Niere mifit 9,5 bis 5 bis 4,5 cm. Die Kapsel ist leicht abziehbar. 
Corticalis anscheinend gesund. Zwei Zentimeter vom Rand angefangen besteht die Nieren- 
substanz aus einem von Blutgefüßen durchzogenen Bindegewebe, durch welches das 
Becken komprimiert wird. Die Schleimhaut des Beckens ist sehr verdickt. Mikroskopisch 
besteht diese Verdickung aus tuberkulösem Granulationsgewebe. Im vorher beschriebenen 
sindegewebe sind mikroskopisch noch vereinzelte Langhanszellen sichtbar. 


Epikrise. Da die exstirpierte Niere auf dem Wege der narbigen Heilung 
und narbigem Ureterverschluf war, ist es nicht wahrscheinlich, daß der Prozeß, 
wie die Symptome andeuteten, erst seit drei Monaten her datieren solle, sondern 
es muß angenommen werden, daß derselbe lange vor Auftreten der Krankheits- 
symptome latent bestand. Die Symptome einer Krankheit haben erst eingesetzt. 
als die Tuberkulose die Blase ergriffen hatte. Während dieser Zeit hat in der 
Niere eine narbige Spontanheilung begonnen, die aber unvollkommen war. Nach 
Entfernung der Niere ist auch in diesem zweiten Falle eine auffallende Besserung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes eingetreten. Die geringen Temperatur- 
erhöhungen verschwanden, und Patientin nahm rasch an Gewicht zu. 


П. Fall. Narbige Spontanheilung einer seit elf Jahren bestehenden 
Nierentuberkulose. Ureter verengt, aber noch durchgängig. Kystoskopisch 
festgestellte Heilung 2!,, Jahre vorher konstatierter Blasengeschwiire. 

C. A., 30jábrige Dame. Aufgenommen im St. Margitspitale am 4. Juli 1907. 

Anamnese. Ich kannte die Dame seit drei Jahren. wo sie mich zuerst wegen 
häufigem Harndrang konsultierte. Sie gab an, daß ihr Leiden vor acht Jahren, in ihren 
19. Lebensjahre begann, als plötzlich häufiges Urinieren auftrat. Sie wurde zuerst intern, 
später mit Blasenspülungen und Lapisätzungen behandelt, doch besserte sich ihr Zustand 
nicht. In den ersten Jahren wurde sie auch kystoskopisch untersucht, wobei die Blase 
angeblich für gesund befunden wurde. Da ihr Zustand sich auf die Blasenbehandlung 
verschlimmerte, wurde sie nach dem Süden geschickt. Ein längerer Seeaufenthalt brachte 
einigermaßen Besserung, im nächsten Sommer versagte jedoch auch dieses Mittel. 

Unter ähnlichen Schwankungen hielt das Übel bereits acht Jahre an, als plötzlich 
terminale Hämaturie auftrat und hier und da in der rechten Nierengegend sich Schmerzen 
bemerkbar machten. Zur Zeit der Konsultation (1904) betrug die Zahl der Harnentleerungen 
des Nachts 20, bei Tag urinierte sie !/, bis !/,stündlich. Am Schlusse des Miktionsaktes 
traten oft Krämpfe und Schmerzen in der Blase auf. 

Urin. Tagesmenge 1500 bis 2000 g. Spezifisches Gewicht 1021 bis 1014 g. Re- 
aktion sauer; Albumin 1°. Mikroskopisch viel Eiter, wenig rote Blutzellen, keine Blasen- 
oder Nierenepithelien, Kochbazillen nieht nachweisbar, Tierimpfung aber ergab später 
Tuberkulose. 
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Die Brustorgane waren gesund, Genitalien intakt. Patientin war abgemagert, 
anämisch, nervös und hatte Temperaturerhöhungen bis 37,70 C. 

Die rechte Niere stand tiefer, war fühlbar nicht vergrößert, die linke Niere war 
nicht tastbar. Die bimanuelle Untersuchung der Blase ergab grofe Schmerzhaftigkeit in 
der rechten Hülíte. Kapazität 50 bis 60 g. 

Auf Narkotika, Bettruhe und Guajakololivenólinstillationen sank die Miktionszahl 
auf 25 pro die, so daß in Morphin-Skopolaminanästhesie die Blase 90 g Flüssigkeit fasste 
und die Kystoskopie mit beiderseitigem Ureterenkatheterismus vorgenommen werden konnte. 
Ich fand Trigonum und Ureterenumgebung normal; hinten im Fundus dagegen waren 
Ecchymosen, Erosionen und kleinere und größere, graubelegte, oberflächliche Geschwüre 
sichtbar. 


Die Prüfung des gesondert aufgefanzenen Urins ergab folgendes Resultat. 


rechts links 
125 cem 45 cem 
lichtgelb, trüb, gelbliches Sediment lichtgelb, kaum trüb 
Spezifisches Gewicht 1010 g Spezifisehes Gewicht 1012 g 
А = 0,92°С 4 =1,25°C 
Albumin = 1 9/5, Albumin = 0,25 °/o5 


Mikr. reichlich Leukozyten, Koch negativ — Mikr. wenig Leukozyten, trische Blutzellen. 


Dieser Befund konnte mir nicht die Überzeugung beibringen, daB blof eine Niere 
angegriffen sei, weshalb ich denn die Patientin eine zeitlang beobachten wollte. Ich ver- 
ordnete Guajakol intern, Guajakololivenölinstillationen in die Blase und bei großen Schmerzen 
Instillationen einer 1°/,igen Orthoformsuspension. Später wurde sie in der Provinz einer 
Mastkur unterworfen. Verhindert, vom Hause abzukommen, teilte mir Pat. schriftlich mit, 
daB ihr Leiden — von Rezidiveu unterbrochen — sich stetis bessere, und daß sie an Ge- 
wicht 5 kz zugenommen habe. Die Besserung bestand in seltenerem Auftreten des 
Tenesmus. Hier und da fühlte sie aber beiderseits „Nierenschmerzen“. 

Ich sah sie nach 2'/, Jahren, im März 1907 wieder. Ihr Ausschen war — obwohl 
auffällige Gewichtszunahme nicht bemerkbar war — ein besseres. Sie urinierte 2stündlich, 
hatte in den letzten Monaten keinen Tenesmus und hielt ihren Urin für klar. Derselbe 
war aber trüb, mit eitrigem Sediment, und die Tierimpfung ergab neuerdings "Tuberkulose. 

Sie wurde am 4. VII. 1907 im St. Margitspitale aufgenommen. 


Status praesens. Brustorgane und Genitalien gesund, virgo, die rechte Niere steht 
auch jetzt tiefer und ist noch immer nicht gróDer als vor drei Jahren. Die linke Niere 
Ist nieht tastbar. Die bimanuelle Untersuchung der Blase ergibt auffallende Abnahme der 
Schmerzhaftigkeit; die Kapazitüt ist leicht 100 g. Kystoskopisch finde ich eine 
auffallende Besserung, keine Erosionen, keine Ecchymosen, die oberfläch- 
lichen Geschwüre sind narbig geheilt (weiße Flecken ohne Gefäße). Ureterenmün- 
dungen, Trigonum, wie vor drei Jahren, normal. 


Beiderseitiger Ureterenkatheterismus ergab folgendes Resultat. 


rechts links 
20 ecm 38 ccm 
etwas trüb, sauer sauer 
4 — 0,459 C A = 1,420 C 
Albumin = 3,25 °/» Albumin = 0,78 °'o9 
Mikroskopisch reichlich Eiterzellen Mikroskopisch keine Eiterzellen 


8. V. 1907. Lumbale Nephrektomie. Der Schnitt wird bogenfürmig nach unten 
verlängert. Adipöse Hypertrophie der Kapsel. Die Niere scheint ünDerlich gesund, der 
Ureter ist fingerdick. Nach Exstirpation der Niere wird der Ureter bis in das kleine 
Becken verfolgt und dort. reseziert. Nach Drainage gegen die Gefüße und Ureterstumpf 
wird die Wunde größtenteils vereinigt. 


Verlauf. Die vernähte Partie der Wunde heilt per primam, die Drainöffnungen 
langsam durch Granulation. 

Patientin schreibt mir am 20. X., daß sie sieh viel kräftiger fühle und 7,5 kg an 
(Gewicht zugenommen habe. 

Präparat. Die Niere mißt 8,5 bis 4,5 bis 3,5 cm; ist also kleiner. Die im übrigen 
glatte Oberfläche zeigt fötale Lappung. An der Schnittfläche ist cine walnuBgroBe, die 
Stelle einer Malphighischen Pyramide einnehemde Kaverne sichtbar. Die Wandung der 
Kaverne ist glatt, glänzend, ihre nächste Umgebung erscheint gesund. Die Struktur der 
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Mark- und Rindensubstanz ist gut erhalten. Das Becken ist geschrumpft, kirschgroß, die 
Schleimhaut verdickt, granulós. Die Wand des Ureters miBt 3mm, das Lumen ist verengt; 
bloß für 1mm dicke Sonde passierbar. Mikroskopisch besteht die Kavernenwandung teil- 
weise aus zellarmem, narbigem Bindegewebe, welches mit kubischem Epithel bedeckt ist. 
Hier und da findet man Rundzelleninfiltrate, die an anderen Stellen des Niereninterstitiums 
viel besser ausgeprügt sind. In einigen dieser herdfürmig auftretenden Infiltrate sind 
typische Riesenzellen sichtbar. Die Glomeruli sind hyalin degeneriert. Es besteht müBige, 
parenchymatöse Degeneration der Nierenepithelien. Die Ureterschleimhaut ist rundzellig 
infiltriert, ihr Epithel ist günzlich zugrunde gegangen, bietet jedoch keinerlei Zeichen 
eines tuberkulósen Prozesses (Doz. Dr. Krompecher). 

Epikrise. In diesem Falle bestand die Krankheit seit elf Jahren. Bis 
zum letzten Jahre waren vorwiegend Blasensymptome vorhanden. Die von einem 
Fachmanne in den ersten Jahren der Krankheit ausgeführte Kystoskopie ergab. 
daß die Blase zu Beginn gesund war; es muß daher angenommen werden, dab 
damals die Tenesmen reflektorischen Ursprungs waren. Zwei und ein halbes 
Jahr vor der Operation, also im achten Jahre der Krankheit, wurde erst die 
Diagnose einer rechtsseitigen Nierentuberkulose aufgestellt, und es wurden tuber- 
kulöse Ulcera der Blase konstatiert. Da aber die linke Niere ebenfalls eitrigen 
Urin lieferte, wurde von der Operation Abstand genommen. Auf interne und lo- 
kale (Blasen-) Behandlung besserten sich die Symptome. Die Tenesmen lieBen 
nach, die Miktion wurde seltener. ` Zwei und ein halbes Jahr nach der ersten 
kystoskopischen Untersuchung wurde die Blase neuerdings untersucht, wobei 
festgestellt werden konnte, daB die vor 2!/, Jahren konstatierten Erosionen und 
Ulcera narbig abgeheilt waren. Dies Ereignis trat ein, trotzdem von dem narbi: 
schon verengten Ureter her noch immer Kochbazillen in die Blase getreten sind. 
Auch konnten wir mittelst Ureterenkatheterismus feststellen, daB jetzt im Inu 
der linken Niere keine Leukozyten zu finden waren. Patientin hat auch etwa: 
zugenommen. Alles dieses waren Zeichen einer Besserung. Im Urin waren aber 
Tuberkulosebazillen (Impfung). Die toxische Albuminurie der linken Seite hatt 
zugenommen, und die zweite funktionelle Prüfung zeigte eine größere Differenz 
der funktionellen Werte beider Nieren, als vor 2!/; Jahren. Die Funktion der 
tuberkulósen Niere hatte sich erheblich verschlechtert. Diese Umstände brachten 
mir die Überzeugung bei, daß die Nephrektomie, trotzdem sowohl subjektive wie 
objektive Zeichen auf eine Besserung hindeuteten, indiziert war. 

Die oben geschilderten drei Fälle haben mancherlei gemeinsame Züge. In 
sämtlichen drei Fällen waren intakte Mädchen betroffen; in sämtlichen drei 
Fällen war solitäre Tuberkulose vorhanden, nirgends im Organismus waren 
andere Tuberkuloseherde nachweisbar. 

1. Die Spontanheilung trat im Wege der Vernarbung (1mal auch 
durch Verkalkung) ein. 

2. Hand in Hand mit der Heilung trat Ureterobliteration ein 
oder die Obliteration war im Gange. 

3. Parallel mit dieser Heilung ging die Niere als Organ zugrunde. 

+ In jedem Falle war diese Heilung eine unvollständige. 
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3. Im Verlaufe dieses Heilungsprozesses wurde in jedem Falle 
die Blase tuberkulós infiziert. In zwei Fallen konnten wir auch hier 
Spontanheilung konstatieren, mit welcher im ersten Falle die Kapazität der 
Blase Einbuße erlitten hat. In diesen zwei Fällen waren mikroskopisch keine 
Bazillen zu finden, in einem Falle (Nr. 1) war auch kein Eiter im Urin, und es 
ist sogar eine Tierimpfung nach vier Wochen negativ ausgefallen, und erst das 
zweite, nach neun Wochen getótete Tier ergab Tuberkulose. 

6. In jedem meiner Fälle besserte die Exstirpation der Niere 
den allgemeinen Gesundheitszustand des Kranken ganz erstaunlich. 
Jede Patientin hat rasch an Gewicht zugenommen. 

Betrachten wir diese drei Fälle, dann drängt sich unwillkurlich die Fraye 
auf, ob in den meisten Fällen klinisch beobachteter Spontanheilungen nicht 
ähnliche unvollkommene Heilung vorliege? Ob es rationell ist, in solchen Fällen, 
wo subjektive oder auch objektive Symptome auf eine Besserung hindeuten, die 
Operation zu verweigern oder hinauszuschieben ? 

Unsere Fälle und die aus der Literatur angeführten zeigen, daß die Spon- 
tanheilung am häufigsten im Wege der Vernarbung mit Ureterverschluß einher- 
geht, daß diese Heilung eine seltene und noch seltener eine vollkommene ist. 
In den meisten Fällen hat sich diese Heilung langsam, durch mehrere Jahre 
vollzogen, und in der überwiegenden Zahl der bekannten Fälle wurden inzwischen 
die Blase oder die andere Niere infiziert oder, wie im Falle III, nahm die 
toxische Albuminurie der gesunden Seite zu. Dabei können während dieser 
Spontanheilung andere Organe von dem nach unten abgeschlossenen Herde in- 
fiziert werden. Schon im Jahre 1875 publizierte Purjesz!) einen Fall, in 
welchem die total verkáste, tuberkulóse Niere durch UreterenverschluB abgesackt 
wurde, der Urin sich aufklàrte, aus diesem verschlossenen Herde aber spater 
eine frische Infektion der Lunge herrührte, an der der Pat. zugrunde ging. Wozu 
heute dieses alles riskieren, heute, wo wir fast stets nachweisen kónnen, daf 
auch in dén, den Symptomen nach als Initialfallen angesprochenen Fallen die 
kranke Niere in ihrer Funktion schon betráchtlich geschádigt ist, die Krankheit 
also uber das Initialstadium schon hinausgekommen ist, und wo wir bereits im- 
stande sind, uns über den Zustand der anderen Niere genau zu orientieren? 
Schon längst hat Israel nachgewiesen, daß der geeignete Zeitpunkt für eine 
Operation mit Aussicht auf radikale Heilung derjenige ist, in welchem die Blase 
noch intakt oder wenig ergriffen ist. Ich kann aus eigener Erfahrung selbst 
zwei solche Fälle anführen. Dieser Zeitpunkt sollte trügerischer, oft nur ephemerer 
Besserungen wegen nicht versäumt werden. 

Was jene Fälle anbelangt, in welchen eine manifeste Nierentuberkulose 
bestand und später Bazillen oder Eiter im Harn vermißt wurden, so soll stets fest- 
gestellt werden, ob nicht der Ureter obliteriert ist. Begegnet man einer Blasen- 


1) Orvosi Hetilap 1875. 


tuberkulose mit gleichzeitiger Ureterobliteration, so soll man, auch bei Mangel an 
Nierenerscheinungen stets daran denken, daß hinter dem Verschlusse eine tuber- 
kulöse Niere sitzen kann. Haben solche Kranke Temperaturerhöhungen und ist 
ihr Aussehen trotz guter Ernährung kein befriedigendes, so wird wahrscheinlich 
eine unvollständige Heilung der abgesackten Niere vorhanden sein. Ich glaube, 
daß es in solchen Fällen nicht rationell ist, ein funktionsunfábiges 
Organ, damit aber auch einen tuberkulösen Herd im Körper zu be- 
lassen, insbesondere dann nicht, wenn derartige operierte Fälle zei- 
gen, daB die Nephrektomie dem Kranken erheblichen Nutzen bringt. 


Zusammenfassung. 


Unter 17 operierten Fallen von Nierentuberkulose hat Verfasser dreimal 
Spontanheilung verzeichnen kónnen. Alle drei Kranken waren intakte Madchen 
mit solitärer Nierentuberkulose, d.h. ohne andere nachweisbare tuberkulóse Herde 
im Organismus. Die Heilung trat in jedem Falle durch Vernarbung ein (einmal 
auch durch Verkalkung eines Kaverneninhaltes, siehe Röntgenbild des Falles 1). 
Diese Heilung war immer unvollständig. Mit der Heilung parallel trat narbiger 
Ureterenverschluß ein (Fall 1 und 2) oder war in Vorbereitung. Parallel mit dieser 
Heilung ging die Niere als Organ zugrunde In jedem Falle wurde während 
dieser Zeit die Blase deszendierend infiziert; in zwei Fallen hatte man diesem 
Ereignis mit einer frühzeitiren Operation vorbeugen können. Auffallend ist es, 
daß nach der Entfernung der manchmal schon fast gänzlich ausgeheilten tuber- 
kulösen Niere in jedem Falle eine rasche Zunahme des Körpergewichtes zu ver- 
zeichnen war, 

Man Kann aus den beobachteten Fällen vier Schlußfolgerungen ziehen: 

1. In solchen Fällen, in denen nach überstandener tuberkulöser Pyurie der 
Urin eiterfrei wird, sollte man, bevor eine Spontanheilung herbeizuführen versucht 
wird, erst nachprüfen, ob die Ursache der Klärung des Urins nicht in einem 
narbigen Ureterenverschlusse liegt. 

2, Wenn man bei solchen Patienten, oder bei anderen mit Blasentuberku- 
lose einen Ureter verschlossen findet, sollte man, auch bei Abwesenheit von 
Nierensymptomen, daran denken, daß hinter diesem Verschluß eine tuberkulös 
Niere steckt. 

3. Wenn solche Patienten trotz guter Ernährung elend aussehen und Ten- 
peraturerhöhungen haben, sollte man auf der entsprechenden Seite die Niere blob- 
leren und entfernen. 

4. Unsere Fälle zeiven uns, daß subjektive wie auch objektive Symptome 
einer Besserung oft trügerisch sein können; sie sollten daher keine Veranlassun! 
geben, bei bestehender manifester einseitiger Nierentuberkulose die Operation in 
der Hoffnung auf Spontanheilung hinauszuschieben. Diese Spontanheilung geht 
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langsam vor sich und bleibt fast immer unvollkommen; oft wird während dieser 
Zeit die Blase infiziert und so der richtige Zeitpunkt einer Operation mit Aus- 
sicht auf radikale Heilung versáumt. 


En 17 casos de tuberculosis renal operada el autor ha observada tres 
veces la curacion espontanea. En estos tres casos se trataba de muchachas con 
tuberculosis renal solitaria, es decir sin otros focos tuberculosos en los demas 
organos. En cada caso, la curacion se hizo por cicatrizacion (una vez tambien 
por calcificacion del contenido de una caverna, vease la radiografia de la obser- 
vacion primera). Esta «curacion fué siempre incompleta. La curacion fue 
coetanea de la oclusion cicatricial del ureter (obser. 1 y 2) y de la perdida 
de la funcion renal. En todos los casos la vejiga fue infectada, durante este 
lapso de tiempo, por via descendente; en dos casos se pudo evitar a favor de 
una operacion precoz. Es de notar que despues de haber extirpado un rinon 
tuberculoso, a veces completamente curado, el peso del cuerpo ha aumentado 
rapidamente. 

De los casos observados se pueden sacar las 4 siguientes conclusiones: 

1. En los casos que despues de una piuria tuberculosa, la orina no con- 
tiene pus, antes de procurar obtener una curacion espontanea, es preciso averi- 
guar si la clarificacion de la orina proviene de la obstruccion del ureter. 

2. Tanto en estos enfermos, como en aquellos afectos de tuberculosis ve- 
sical cuando se les encuentra un ureter obturado, hasta en el caso de ausencia 
de sintomas renales, sera preciso recordar que detras del obstaculo podria existir 
un rinon tuberculoso. 

3. Si tales enfermos a pesar de su buena alimentacion, tienen un mal 
semblante é hipertermia, el riñon del lado en cuestion debera ser extirpado. 

4. Nuestra observaciones demuestran que tanto los sintomas subetivos como 
los objetivos pueden hacer creer en una mejoria, que en realidad no existe; no 
debemos pues, en los casos de tuberculosis renal unilateral manifiesta, dejar de 
operar en espera de una curacion espontanea. Esta curacion espontanea se 
obtiene lentamente y casi siempre es incompleta; muchas veces durante este 
compás de espera la vejiga se infecta y entonces se ha dejado pasar el mo- 
mento mas oportuno para realizar con exito una curacion radical. 

(Serrallach-Barcelona.) 


Among 17 cases of kidney tuberculosis operated upon, the author has seen 
three times a spontaneous cure. All three patients were girls with solitary 
" kidney tuberculosis, without any other tuberculous focus to be found in the 
whole body. In every case the cure took place by cicatrization (once also by 
calcification of the contents of a cavern, see x-ray picture of case 1). The cure 
was always incomplete. Parallel to the cure ureter obstruction by cicatrization 
took place (case 1 & 2) or was underway, At the same time the kidney was 
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destroyed proportionally. In every case the bladder became infected during 
this time; in two cases it had been possible to prevent this by an early ope- 
ration. It is astonishing that in every case a quick increase of the bodal weight 
could be noted after the removal of the kidney, the tuberculosis of which was 
nearly totally cured in some cases. 

From these observations the following conclusions can be drawn: 

1. In such cases in which the urine gets free of pus after a tuberculous 
pyuria, it is necessary to find out whether the clear urine is caused by a scar 
obstruction of the ureter before attempts are made to get a spontaneous cure. 

2. If in such patients or in others with bladder tuberculosis the ureter is 
found closed, one should think of a tuberculous kidney behind this obstruction 
even in the absence of kidney symptoms. 

3. If such patients look bad in spite of good food and have temperature, 
the kidney of the side in question ought to be removed. 

4. Our cases show that subjectif as welt as objectif symptoms can br 
frequently fallacious; therefore they should not cause a postponement of the 
operation in the hope of spontaneous cure in cases of manifest one-sided kidney 
tuberculosis, This spontaneous cure is very slow and almost always incomplete: 
quite frequently the bladder becomes infected during this time and thus the right 
time of operation, after which a radical cure can be expected, will be missed. 

"ED (W. Lehmann-Stettin.) 

Dans 17 cas de tuberculose rénale opérés l'auteur a pu observer trois fois 
une guérison spontanée, Ces trois malades étaient des jeunes filles intactes avec 
une tuberculose rénale solitaire, c'est-à-dire sans autres foyers tuberculeux à 
signaler dans l'organisme. Dans chaque cas, la guérison se fit par cicatrisation 
(une fois aussi par calcification du contenu d'une caverne, voyez la radiographie 
de l'observation première), (Cette guérison fut toujours incomplète, En meme 
temps que la guérison se fit la fermeture cicatricielle de l'uretère (obs. 1 et 21, 
ou elle était en train de se former. La guérison était suivie, pas à pas, de la 
perte du rein comme organe. Dans tous le cas la vessie fut, pendant ce lap- 
de temps, infectée d'une facon secondaire; dans deux cas on a pu empecher cet 
accident par une opération précoce. Il est remarquable qu'après l'extirpation du 
rein tuberculeux desfois complètement guéri le poids du corps ait vite augmente. 

Des cas observés on peut tirer 4 conclusions, à savoir: 

1. Dans les cas dans lesquels après une pyurie tuberculeuse l'urine ne 
contient plus de pus on devrait, avant d'essayer d'atteindre une guérison spon- 
tanéee, rechercher si la clarification de l'urine n'est pas causée раг une obstruc- 
tion de Puretere. 

2. Si chez ces malades ou chez d'autres malades atteints de tuberculose 
vésicale on trouve un uretère bouché, on devra méme en l'absence de symptômes 
renaux penser que derriere cette obstacle pourrait se trouver un rein tuberculeux. 
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3. Si de tels malades ont mauvaise mine malgré une bonne nourriture et 
ont de l'élévation de la température, le rein du côté en question devra être mis 
à nu et enlevé. 

4. Nos observations démontrent que tant les symptômes subjectifs que 
objectifs peuvent faire croire à une amélioration qui en réalité n'existe pas; ils 
ne devront donc pas dans les cas de tuberculose rénale unilatérale manifeste 
nous tenter à remettre une opération dans l'espoir d'une guérison spontanée. 
Cette guérison spontanée avance trés lentement et reste presque toujours incom- 
plete; souvent pendant ce laps de temps la vessie est infectée et, de cette facon 
on laisse passer le moment le plus opportun pour une opération avec chance 
de guérison radicale. | (Asch-Strabburg i. E.) 


На 17 оперированныхъ случаевъ почечнаго туберкулеза авторъ 
3 раза могь констатировать самостоятельное излечеше. Bo BcBxb Tpexb 
случаяхъ MEIO шло о молодыхъ дЪвушкахъ, у которыхъ туберкулевомъ 
были поражены лишь почки, между тфмъ какъ въ остальномъ орга- 
низм$ туберкулезные очаги не могли быть обнаружены. Излечеше въ 
каждомъ случаВ наступало путемъ рубцеваня (одинъ разъ также путемъ 
пропитывавя извфетью содержимаго кавернъ: см. рентгеноскопическій 
снимокъ случая 1). 

Излеченіе всегда было неполное. Паралелльно съ излеченіемъ 
наступало рубцовое съуженіе или уничтоженіе процвъта мочеточника 
(случаи 1 и 2). Паралелльно съ этимъ излеченіемъ почка какъ органъ 
прекращала свое существованіе Въ каждомъ случаъ впродолженіи 
этого времени наступало нисходящее зараженіе мочеваго пузыря. Въ 
двухъ случаяхъ удалось предотвратить этотъ исходъ посредетвомъ заб- 
лаговременной операціи. Интересно, что посл удаленія туберкулезной 
почки, находившейся порою уже почти въ состояніи полнаго излеченія, 
въ каждомъ случа можно было отмВтить быстрое увеличеніе вЪса тЪла. 

Hat, своихъ четырехъ случаевъ авторъ считаетъ возможнымъ вы- 
вести слБдующія заключенія: 

1. Въ тЪхъ случаяхъ, въ которыхъ моча поел перенесенной ту- 
беркулезной піуріи становится свободной отъ гноя, прежде, чћмъ попы- 
таться добиться самостоятельнаго излеченія, слБдовало-бы убЪдитея. 
не обусловливается-ли просвВтленіе мочи рубцовымъ ъуженемъ или 
уничтоженіемъ просвЪта мочеточника. 

2. Если y такихъ больныхъ или у другихт, больныхь съ туберку- 
лезомъ мочеваго пузыря находятъ мочеточникь закрытым, то даже BL 
TbX'b елучаяхъ, въ которыхъ болфзненныхъ симптомовъ со стороны по- 
чекъ нЪтъ, слЪдуетъ думать о томъ, что въ основъ этого закрытя 
лежитъ туберкулезъ почки, 

3. Если подобные больные, не смотря на хорошее питаніе. имБютт, 
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плохой видъ и повышенную температуру, то елЪдуетъ обнажить п уда- 
лить почку на соотвЪтствующей сторон%. 

4. Случаи автора показываютъ, что субъективные и объективные 
симптомы улучшенія часто могутъ быть обманчивыми; они поэтому не 
должны служить поводомъ при существующемъ несомнЪнномъ односто- 
роннемъ туберкулезЪ почки откладывать операцію въ надежд на само- 
стоятельное излеченіе. Послфднее наступаетъ медленно и почти всегда 
неполно; часто мочевой пузырь во время выжиданія вовлекается въ за- 
разный процессъ, такъ что надлежащее время операціи съ шансомъ на 
полное излеченіе упускается. (Lubowski-Berlin.) 


In 17 casi operati di tubercolosi renale l'A. ha constatato tre volte guari- 
gione spontanea. In tutti tre i casi trattavasi di fanciulle intatte con tuberco- 
losi soltanto del rene, cioè senza altri focolai constatabili nell'organismo. La 
guarigione avvenne sempre mediante cicatrizzazione (una volta anche mediant- 
calcificazione del contenuto di una caverna [vedi imagine radiologica del caso 1]!. 
Questa guarigione era sempre incompleta. Parallelamente alla guarigione subentro 
chiusura cicatriziale dell'uretere (caso 1 e 2) oppure questa incominciava. Con- 
temporaneamente il rene andava incontro alla distruzione. In ogni caso avve- 
niva in via discendente l'infezione della vescica; in due casi si potè impedir 
con un'operazione precoce questa infezione. È sorprendente che ogni volta dopo 
eliminato il rene tubercoloso che talvolta era quasi completamente guarito si 
constató un aumento rapido nel peso del corpo. 

Dai casi osservati si possono fare quattro deduzioni: 

1. In quei casi, nei quali dopo superata una piuria tubercolosa l'orina si 
presenta senza pus, si dovrebbe vedere prima di tentare una guarigione spon- 
tanea, se la causa della limpidità dell'orina non sia forse una chiusura cicatri- 
ziale dell’uretere. 

2. Se in questi ammalati o in quelli con tubercolosi vescicale si trova 
chiuso un uretere, si dovrebbe pensare che anche in assenza di sintomi renali 
può trovarsi dietro questa chiusura un rene tubercoloso. 

3. Se questi ammalati hanno un triste aspetto anche se ben nutriti e se 
presentano elevazioni termiche, si dovrebbe metter a nudo ed asportare il rene 
del lato corrispondente. 

4. I nostri casi ci dimostrano che sintomi soggettivi ed oggettivi di un 
miglioramento possono ingannare; non dovrebbero perciò dare adito di tras;or- 
tare l'operazione ad altra epoca nella speranza di una guarigione spontanea, 
quando la tubercolosi del rene è manifestamente unilaterale. — La guarigione 
spontanea avviene lentamente ed è quasi sempre incompleta; spesso durante 
questo tempo si infetta la vescica e si perde così il momento opportuno per 
un'operazione colla speranza di una guarigione radicale. (Ravasini-Triest.) 


KongreBberichte. 


XIIe Session de l'Association francaise d'Urologie. Octobre 1908. 
(Nach dem franzósischen Originalreferat berichtet von Dr. Asch, Strafburg.) 


Erste Sitzung, 8. Oktober. 


1. Sogenannte essentielle Incontinentia urinae. Zusammenlassung der Be- 
richte von P. Bazy und M. Deschamps. 


Das genaue Studium der Ursachen und des Auftretens der Inkontinenz gestattet, die 
Zahl der sogenannten cssentiellen Inkontinenzen ganz bedeutend zu vermindern. Unter 
anderem hat einer der Berichterstatter den Zusammenhang zwischen nüchtlicher Inkontinenz 
und angeborener Harnróhrenstriktur einerseits, mit Pyelitis und Pyelonephritis anderer- 
seits nachgewiesen. Manche Fülle von essentieller Inkontinenz im Jünglingsalter sind in 
der Tat als Vorboten einer beginnenden Nierentuberkulose oder einer gewóhulichen Pyelitis, 
bei der das Symptom der Pyurie übersehen worden ist, aufzufassen. Dieser Zusammenhang 
ist dureh den Erfolg der entsprechenden Therapie bewiesen. Die Berichterstatter scheiden 
die Inkontinenzen bei Rückenmarkserkrankungen, Neurosen, Epilepsie, Hysterie aus; ferner 
die bei Erkrankungen der Harnorgane auftretende Inkontinenz, so das Überlaufen des Urins 
bei Prostatikern und Strikturkranken, bei den Veränderungen in der chemischen Zusammen- 
setzung des Urins, bei Pyelonephritis, angeborenen Anomalien usw.; endlich die reflektori- 
sche Inkontinenz bei Erkrankung benachbarter oder ferner Organe (adenoide Wucherungen, 
Fissuren, Polypen des Rectum oder des Pharynx usw.). 

Die cssentielle Harninkontinenz wird von manchen dem Harntraum (Janet), von 
anderen der Reizbarkeit der Blase (Trousseau), der Insuffizienz des Sphincter urethrae 
(Guyon), der Anästhesie der Harnröhre zugeschrieben; Guyon sieht die Inkontinenz als 
ein Stigma neuropathischer Vererbung und psychopathischer Entartung an; manche Autoren 
legen der Inkontinenz einen Spasmus zugrunde (Roget, Vandenbosche); Jaboulayc 
denkt an eine Uberempfindlichkeit des Sympathicus sacralis; Werthoge sieht in der ln- 
kontinenz ein Zeichen von Insuffizienz der Schilddrüse. 

Es gibt lebhafte und träge Kinder; die ersteren setzen im Schlaf ihre Tagesverrich- 
tungen fort, wobei eine Assoziation derselben — die unwillkürliche Harnentleerung mit- 
inbegriffen — erfolgt. Die Trägen urinieren ins Bett, weil sie nicht den Mut haben, zu 
rufen oder aufzustehen. Manche werden inkontinent durch Autosuggestion, weil sie von 
Bettnässen haben reden hören oder in ihrer Umgebung Leute mit Erkrankungen der Harn- 
organe schen. Endlich kommen die Entarteten, die Lasterhaften und diejenigen, die mau 
früher die Hysterischen nannte. | 

Alle Methoden der Behandlung haben Erfolge gezeitigt, da es sich um cine durch 
Suggestion heilbare Krankheit haudelt. Die empirische Behandlung wirkt durch psychische 
Mittel (Bestrafung, Aufregung, Drohung, Isolierung), durch mechanische (Kompressor; Obtu- 
rator; unbequeme Betten, um einen tiefen Schlaf zu verhindern) und dureh hygienische 
(Entziehung von Getränken, Aufwecken zu bestimmter Stunde usw.) Die äußere Behand- 
lung kann durch lokale Mittel, welche die Empfindlichkeit der Harnröhre wecken sollen 
{Dilatation der Harnröhre, Instillationen, Einspritzungen), wirken, sowie durch allgemeine 
Applikationen (Hydrotherapie, Massage). An Medikamenten hat man schon die Antispasmo- 
dica (Belladonna, Atropin, Antipyrin, Chloral), die Exzitantien des Muskelsystems (Strychnin, 
Ergotin, Rhus aromaticus), ferner Mittel verordnet, welehe die chemische Zusammensetzung 
des Urins zu beeinflussen vermögen (alkalische Wässer, Desinfizientien des Urins). Guyon 
hat den faradischen Strom empfohlen; seitdem hat man aber auch den kontinuierlichen 
Strom angewendet, ferner den Mortonschen Strom, die statische Elektrizität usw. Die 
psychische Behandlung, sei es vermittelst hypnotischer Suggestion (Liebault, Bertillon) 
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oder durch Schlafsuggestion (Farez), hat manche Erfolge gegeben. In neuester Zeit hat 
Cathelin epidurale Injektionen empfohlen, Jaboulaye die Einspritzung von Serum in 
den vorsakralen Raum. 


Diskussion. Reynès (Marseille) hat nach 2—5 epiduralen Injektionen gute Re- 
sultate gehabt. Rückfüle verlangen eine oder zwei weitere Injektionen. Ist nach 2 bis 
3 Injektionen keine Besserung zu verzeichnen, so muß auf dieselben verzichtet werden. 
Bei Dysurie und Blasenschmerzen verschiedener Art haben die epiduralen Injektionen versagt. 


Genouville (Paris) demonstriert einen elektrischen Weckapparat für inkontinente 
Kinder, dessen Klingelwerk in Funktion tritt, sobald durch Benetzen einer Watteschicht 
mit Urin der Strom geschlossen ist. 


Desnos (Paris): Kystoskopisch kann man bei Patienten mit essentieller Inkontinenz 
oft anatomische und pathologische Veränderungen nachweisen, so Veränderungen der Ureteren- 
öffnungen, Blasenentzündung, ferner Mißbildungen, welche die Natur der Inkontinenz er- 
kennen lassen. Die auf kystoskopischem Wege erkannte Grundkrankheit ist oft eine latente 
le Jedenfalls wird man suchen müssen, eine genaue ätiologische Diagnose 
zu stellen. 


Cathelin, gestützt auf seine eigenen Erfolge und die von Albarran, Strauss, 
Frank, Kapsammer u. v. a., bezeichnet die epiduralen Injektionen als die Therapie der 
Wahl bei essentieller Inkontinenz. | 


P. Hamonie (Paris) macht auf den Zusammenhang von Inkontinenz und Phimosis 
aufmerksam. 187 wegen Inkontinenz ausgeführte Zirkumzisionen gaben ihm 130 Heilungen, 
und zwar 47 in 2—25 Tagen, 83 nach 6 Wochen. H. empfiehlt daher die systematische 
Anwendung der Zirkumzision bei Inkontinenz, hebt jedoch hervor, daB die Heilung manch- 
mal einige Wochen auf sich warten läßt. Man muß nach der Operation das Kind gewöhnen. 
zu bestimmter Stunde zu urinieren. Man muB sein Nervensystem durch Hydrotherapie, 
Hygiene und innerliche Mittel stärken. Atiogenetisch kommt in Betracht nervöse Ver- 
anlagung infolge vererbter Epilepsie, Hysterie, Alkoholismus, Syphilis, Bleivergiftung, und 
eine genitale Reizung, welch letztere durch die Vulvitis kleiner Mädchen, vor allem aber 
durch eine zu lange Vorhaut kleiner Knaben und die damit verbundene Balanoposthitis 
gegeben ist. H. hält die Inkontinenz eher für die Folge einer aktiven Kontraktion, als 
für eine Lähmungserscheinung des Sphinkters. 

Le Fur (Paris) hat Fülle von persistierender Inkontinenz bei intelligenten und nicht 
entarteten, aber hysterischen oder leicht erregbaren Individuen beobachtet, die zuweilen 
mit Inkontinenz der Faeces verbunden waren. Ausgelöst wird der Miktionsakt durch den 
Harntraum. Man müsse suggestiv und psychotherapeutisch einwirken. 


Denis Courtade (Paris): Die Inkontinenz ist eher ein abnormer Urinakt, als cine 
Inkontinenz. In vielen Fällen beruht sie auf einer dynamischen Störung des den Sphincter 
externus urethrae zur Kontraktion bringenden Reflexes. 


Oraison (Bordeaux) teilt einen Fall von Heilung der Inkontinenz bei cinem mit 
Spina bifida behafteten Mädchen von 22 Jahren mit, bei dem er 10 ccm Liquor cerebrospi- 
nalis hatte ablaufen lassen und durch 10 ccm kokainisiertes Serum ersetzt hatte. Die re- 
aktiven Erscheinungen von seiten des Rückenmarks (Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber, Syn- 
kope, Paraplegie) waren freilich sehr stark ausgefallen und hatten 8 Tage angchalten. 


Ernst R. W. Frank hat in 6 Füllen von Inkontinenz bei Knaben kystoskopisch 
Trabekelblase festgestellt; in 2 Füllen handelte es sich um Cystitis nach Typhus, einmal 
um einseitige Pyelonephritis. Die kystoskopische Untersuchung hatte in allen 6 Fällen 
dauernde Heilung zur Folge. 


Zweite Sitzung, 9. Oktober. 


2. Paul Hamonic (Paris): Die Urethritis der Diabetiker. Der Diabetes kann 
ohne vorhergegangene Infektion eine Urethritis erzeugen. H. teilt einen solchen Fall mit. 
in dem die Urethritis erst nach Bekämpfung des Diabetes heilte. Die Balanoposthitis der 
Diabetiker hat oft Entzündung der Harnróhre zur Folge. Wo die Balanoposthitis fehlt. 
dürfte die Einwirkung des zuckerhaltigen Urins allein nicht maBgebend sein, vielmehr mub 
man die Gárung des naeh dem Harnen in der Harnróhre zurückbleibenden und stagnieren- 
den Urins oder vielmehr die durch die Gärung aus dem Zucker entstandenen Körper 
(Alkohol, Kohlensäure) als entzündungserregende Faktoren ansprechen. Die bei den Mia- 
betikern auftretenden infektiösen Urethritiden zeichnen sich durch die Stärke des Aus 
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flusses und vor allem durch Pollakiurie, Harndrang, Neuralgien lings der Harnréhre, sowie 
durch die häufigen Rückfälle aus. Die nichtinfektiöse Urethritis der Diabetiker hat heftige 
Schmerzen zur Folge, dagegen ist der Ausfluß sehr gering. 


Diskussion. Debout-d'Estrées (Contrexéville) macht auf die Urethritis, Epididy- 
mitis und Prostatitis auf gichtischer Grundlage aufmerksam. 


3. P. Lebreton (Paris): Abortivbehandlung der Gonorrhóe. L. empfiehlt die 
bekannte Janetsche Methode in allen Fällen, die 24—36 Stunden nach Auftreten der Er- 
scheinungen zur Beobachtung kommen. Er spült stets die ganze Harnröhre aus und läßt 
den Patienten alle 4 Stunden die vordere Harnröhre mit einer gewöhnlichen Tripperspritze 
ausspritzen. 


Diskussion. Poisson (Paris) halt bei Frauen die Urethrocystitis gonorrhoica fiir 
ziemlich häufig. Neben der Ausspülung der Vagina mit Kali permangan -Lösungen empfiehlt 
er Betupfung der erkrankten Schleimhaut durch den urethroskopischen Tubus hindurch 
mit Protargol */s0 °/o- 


4. Le Fur stellt in der Frage der Behandlung der hartnückigen und rezi- 
divierenden Gonorrhóe folgenden Satz auf: Wenn trotz aller Spülungen nach 2 bis 
3 Wochen der Gonococcus noch nachweisbar ist, so muß mit den Spülungen die Dilatation 
verbunden werden, entweder vermittelst Einführung von Béniqués nach Ausspülung der 
ganzen Harnröhre, oder durch Anwendung der Kollmannschen Spüldehner. Sollte auch 
diese Behandlung versagen, so wird man seine Zuflucht zur Urethroskopie nehmen. 


Diskussion. Jeanbrau demonstriert einen Apparat, vermittelst dessen man die 
chronisch entzündete Schleimhaut der Harnröhre zu gleicher Zeispülen und massieren kann. 


5. Minet (Paris): Die urethroskopische Untersuchung der Strikturen läßt 
die Seltenheit der akuten ulzerativen Prozesse oberhalb der Strikturen, die Entwicklung 
der Leukoplasie des Epitheliums, sowie die Entstehung mechanischer Fissuren während der 
Behandlung erkennen. Diese sind von großer Bedeutung in den Fällen harter Strikturen. 
Diese Fissuren, die wahre Schlupfwinkel für Mikroben darstellen, können zur Eiterung in 
den Corpora cavernosa, zu Thrombosen und zu einer rapiden Sklerosierung fiihren, welche 
die Prognose der urspriinglichen Stenose bedeutend verschlechtern. Die an der oberen 
Harnröhrenwand tief genug ausgeführte Urethrotomie dagegen vermag im Zusammenhang 
mit einer allméhlichen progressiven Dilatation viel cher normale Verhältnisse in der Harn- 
röhre wieder herzustellen. Auf Grund seiner urethroskopischen Untersuchung hält M. die 
Anwendung der Urethrotomie bei weiten Strikturen nicht für notwendig. 


6. Janet: Erweiterung der harten Strikturen. J. schränkt die Ausführung 
der Urethrotomia interna möglichst ein, da die progressive Dilatation auf die Dauer viel 
bessere Resultate gibt. Selbst bei Patienten mit Fieber und vollkommener Harnretention 
führt J. zuerst filiforme Bougies ein und geht dann zur progressiven Dilatation über. Nur 
wenn trotz des Einführens einer filiformen Bougie die Retention anhielte, würde er die 
Urethrotomie empfehlen. Bis jetzt hat er diese nie ausführen müssen. 


Diskussion. Minet schließt sich Janet an. Bei engen Strikturen legt er eine 
Dauerbougie ein oder dilatiert mit Béniqués oder macht die elektrolytische Dilatation. Bei 
Urinretention zieht M. jedoch die Urethrotomia interna vor, um die Entstehung einer Pyelo- 
nephritis zu verhindern. 

Paul Guillon empfiehlt in schwierigen Füllen die Urethrotomia interna, der natür- 
lich eine Dilatationskur folgen muß. 

Desnos: Die sehr alten Strikturen chronisch entzündeter Harnröhren sind vermittelst 
der zirkulären Elektrolyse zu behandeln. Man führt ein Béniqué ein und wendet 
schwache Ströme an. 

Janbrau (Montpellier) demonstriert ein von ihm konstruiertes Maisonneuvesches 
Urethrotom, das erlaubt, in wenigen Sekunden auf alle vorhandenen Strikturen vier Ein- 
schnitte zu machen. 

Carlier (Lille) empfiehlt dieses Urethrotom, doch macht er vorher einen tiefen Ein- 
schnitt in die obere Harnröhrenwand vermittelst des gewöhnlichen Maisonneuveschen 
Urethrotoms. 


7. Albarran und Paul Ertzbischoff teilen die Resultate von 135 Rachistovaini- 
sationen bei Operationen der Harnorgane mit. Sie lassen nach Chaput 10—25 cem Liquor 
29* 
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cerebrospinalis auslaufen und spritzen Stovain ein, das sie in der Spritze mit Liquor cere- 
brospinalis gemischt haben. Die injizierte Menge schwankte von 0,02—0,08 cem einer 
Lösung von reinem Stovain zu 0,10 pro 1 ccm (Billon). Nach der Stovainisation bleibt 
der Kranke 1—2 Minuten sitzen. Das Alter der Kranken betrug 15'/,—84 Jahre. In 
7 Fällen hat die Anästhesie vollkommen versagt. Nur einmal hatte die Anästhesie schwere 
Folgen: eine wegen Pyonephrose mit Nierensteinen nephrektomierte Frau hatte während 
des Eingriffs eine Synkope und bot 3 Stunden lang eine Hemiplegie dar; nach Injektion 
von Koffein und physiologischer Kochsalzlösung verschwanden jedoch alle diese Symptome. 
Im allgemeinen waren Kopfschmerzen sehr selten und verschwanden immer nach Injektion 
von physiologischer Kochsalzlösung und in 2 Fällen nach Lumbarpunktionen. Auch Er- 
brechen war äußerst selten. Während des Eingriffs beobachtete man manchmal ein Nach- 
geben der Sphinkteren. Von 14 Fällen mit normalem Urin vor der Anästhesie boten nach 
derselben 8 Albuminurie, einer Albuminurie und granulierte Zylinder; von 33 Fällen mit 
Albuminurie vor der Anästhesie hat in 21 Fällen der Albumengehalt zugenommen, in 11 
abgenommen. In dem Falle, der vor der Anästhesie Albuminurie und Zylindrurie bot, ver- 
schwand letztere nach 24 Stunden, erstere später. Im allgemeinen dauerte die Albuminurie 
1—4 Wochen. Die Rachianüsthesie hat sich bei Kystoskopien, Lithotripsien und supra- 
pubischen Prostatektomien sehr bewührt; bei der letzteren war die Blutung geringer, al: 
bei Anwendung der Chloroformnarkose. 0,03—0,04 g Stovain genügen fiir Blasen- und 
Prostataoperationen. 


Diskussion. Miehon (Paris) gestützt auf 15 eigene Fülle, rühmt den Vorzug de: 
fast vollständig blutlosen Operierens bei der transvesikalen Prostatektomie nach Rachisto- 
vainisation. Er gebraucht 0,04 g Stovain (1ccm einer 4°/,igen Lösung). Nur einmal bė- 
obachtete er bei einem 70jáhrigen schwer infizierten Manne eine Synkope, die jedoch nach 
Koffein verschwand. 


Escat (Marseille) hält das Stovain für ein Zellengift. 


8. P. Hamonie (Paris): Behandlung gewisser Erkrankungen des Uro- 
genitalsystems vermittelst Argentum colloidale. 


H. hat im ganzen 210 Patienten mit Elektrargol behandelt. 75 davon siud Fille 
von Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane, die sämtlich geheilt sind: 47 Fälle 
von Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens, 21 von gonorrhoischer Nebenhodenentzün- 
dung, 2 von Folliculitis urethralis gonorrhoischen Ursprungs, 5 von Prostata- und Neben- 
hodentuberkulose. Die gonorrhoischen Erkrankungen sind dank dieser Behandlung schneller. 
als bei der gewöhnlichen Therapie verschwunden, und meist ohne Verhärtungen zu hinter- 
lassen. Das Argentum colloidale muß in das erkrankte Gewebe selbst gebracht werden. 
Oberflichenapplikation (Urethra, Blase) ist erfolglos. Die Injektionen von Argentum coll. 
sind unschädlich. Bei der hyperakuten gonorrhoischen Hodenentzündung ist die Einspritzung 
von Arg. coll. äußerst schmerzhaft. H. macht daher vorher mit einem Bisturi eine Punk- 
tion des Nebenhodens und spritzt durch die Punktionsstelle Arg. coll. in verschiedenen 
Richtungen cin. In die Prostata wird das Mittel vom Rectum oder vom Damm aus eingebracht. 


Diskussion. Pasteau: Das Arg. coll. leistet gute Dienste bei der Behandlung der 
Reteutionen bei Prostatikern und der Cystitis, sofern ein gewisser Grad von Retention 
besteht. Die Blase muß vorher geleert werden. P. verwendet das chemische Argentum 
colloidale, sowie das Elektrargol und das Elektraurol. 


Minet rühmt die Erfolge des Kollargol in der Cystitisbehandlung, auch ohne be- 
stehende Retention, insbesondere in der Behandlung der gonorrhoischen Cystitis. Nach 
einer Dilatation der Harnröhre verhindert eine Instillation von Kollargol das Wiederauf- 
tlackern der Entzündung. 


9. Janet empfiehlt zur Desinfektion des alkalischen Urins eine nach seinen 
Angaben von Schering dargestellte Verbindung von 41°, Kampfersäure und O9", 
Urotropin. 

10. Noguès (Paris) empfiehlt zur Erkennung der Tuberkulose der Harn- 
organe die Einspritzung des Urins in die Brüste stillender Meerschweinchen 
(nach Nattan-Larrier) Nach 8—12 Tagen erscheint der Tuberkelbazillus in der Milch. 


. 1I. Erast R., W. Frank (Berlin) stellt einen Fall von europäischer Chylurie vor. 
bei dem er kystoskopisch die Einseitigkeit der Chylusbeimischung nachweisen konnte. Die 
chylurische Niere gab dreimal soviel Urin wie dic andere. Nur in horizontaler Lage trat 
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Chylurie auf. Es handelt sich also nicht um eine Anomalie in dem Stoffwechselumsatz, 
sondern um die Beimischung von Chylus zum Urin im Nierenbecken. Die Nieren- und 
Blasenretentionen, die von der Verstopfung der Harnwege durch Fibringerinnsel herrühren, 
sind sehr schmerzhaft. F. empfiehlt einen operativen Eingriff. 


Diskussion. Pasteau hat bei zwei in Paris beobachteten Fällen von Chylurie 
keine Parasiten gefunden. In einem Falle trat die Chylurie nur nachts auf, im zweiten 
mit Vorliebe nachts. Die zweite Patientin litt an rechtsseitiger Nephroptose, linksseitiger 
Nierentuberkulose. 


12. Henry Reynés (Marseille) berichtet über einen Fall schwerer arterieller Blutung 
gelegentlich der Exzision der Cowperschen Drüse und rät, bei Operationen an der 
Cowperschen Drüse den Ast der Arteria bulbosa zuerst auf die Seite zu schieben. 


13. XNieaise (Paris) hat 2 Fälle von Hämatospermie genau beobachtet, ohne eine 
Erkrankung weder der Samenblasen noch der Prostata zu finden. Der eine Patient litt 
an Strikturen. 


14. Jungano (Neapel) hat die Einwirkung der Galle auf den Gonococcus 
untersucht und in vitro nachgewiesen. Beim Menschen sind die Erfolge noch zu wechselnd, 
um therapeutische Schlußfolgerungen zu erlauben. Auf die Bakterien der Harnröhre hat 
die Galle gar keinen Einfluß. 


15. Pauchat empfiehlt sehr die Rachistovainisation für alle Blasenoperationen, 
da dieselbe ein viel ruhigeres Operieren gestattet; doch hat er 2 Todesfälle zu beklagen, 
die er dieser Art der Anästhesie zur Last legt. Der eine betrifft einen Mann von 60 Jahren, 
der morgens um 10 Uhr wegen eines Blasenpapilloms operiert wurde und nach immer fort- 
schreitenden Anfällen von Synkope und unter Beschleunigung der Atmung nachmittags um 
; n starb. Im zweiten Falle trat bei einem Prostatektomierten nach 14 Tagen plótzlich 

er Tod ein. | 


Dritte Sitzung, 9. Oktober. 


16. Pousson (Bordeaux) berichtet über einen Fall von tódlicher Anurie ohne 
bekannte Ursache. Dieselbe setzte bei einem 5Ojährigen, bis dahin gesunden Manne 
nach dem Essen plótzlich ein, nachdem Koliken und Durchfall vorangegangen waren. Nach 
i Tagen beiderseitige Nephrotomie, wobei die Niere sozusagen blutleer gefunden wurde. 
Auch dieser Eingriff blieb ganz erfolglos. 7!/, Tage nach Beginn der Anurie erlag der Patient. 


17. Pousson: Anomalie der NierengefiBe. Bei einem 35jihrigen Manne, der 
seit 1!/, Jahren an intermitticrenden Nierenblutungen litt, fand P. eine supplementäre Ar- 
terie und Vene, die aus der normalen Arterie und Vene entsprangen und, nachdem sie vorn 
das untere Ende des Nierenbeckens gekreuzt hatten, in den unteren Nierenpol eindrangen. 
Bei der Operation wurden diese supplementären Gefäße unterbunden; ebenso mußte die nor- 
male Vena renalis unterbunden und durchschnitten werden, um zur Niere zu gelangen. 
Wegen erneuter Nierenblutung und septikämischer Erscheinungen mußte 12 Tage später 
die Nephrektomie ausgeführt werden. Der Patient genas. Die Untersuchung der exstir- 
pierten Niere ergab eine vollkommene Nekrose und Erweichung des unteren Nierenpols 
und einen Zustand von passiver Kongestion der oberen zwei Drittel der Niere. Dieser 
Fall zeigt, daß die supplementären, vor dem Nierenbecken und dem Ureter verlaufenden 
Gefäße keine Hydronephrose erzeugen, wie dies übrigens schon Grégoire und Duval ge- 
zeigt haben. Diese abnormen Gefäße haben aber sehr wahrscheinlich dazu beigetragen, 
eine leichte chronische Stagnierung im Nierenbecken und als Folge eine Nephritis haema- 
turica zu erzeugen. P. zieht ferner aus seiner Beobachtung folgende wichtige Regel: 
Wenn supplementäre Nierengefäße aus der Arteria und Vena renalis entspringen, so sind 
das keine Supplementärgefäße im engen Sinne des Wortes, und man kann sie nicht ohne Gefahr 
für die Blutzirkulation des betreffenden Nierenabschnittes unterbinden, wie eben diese Be- 
obachtung P.s zeigt. Wenn sie dagegen aus der Aorta oder der Vena cava entspringen, 
so kann шап sie ohne jegliche Gefahr unterbinden, da dann die ganze Niere von den Ge- 
fäßen des Pediculus renis versorgt wird. Bei Verletzung der Aorta oder Vena renalis mul 
die Nephrektomie ausgeführt werden, da man auf keinen Kollateralkreislauf rechnen kann. 

Diskussion. Carlier (Lille) macht darauf aufmerksam, daß eine an die Niere sich 


auschmiegende abnorme Zunge Lebersubstanz in betreff der Größe der erkrankten Niere 
irreführen kann. 
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18. Rafin (Lyon) demonstriert einen Nicrenstein von 47 g, der durch Nephrotomie 
gewonnen wurde, und einen von 54 g, der die Nephrektomie notwendig machte. Die 
operativen Indikationen bei der Nephrolithiasis sind nicht nur durch den funk- 
tionellen Wert der betreffenden Niere gegeben, sondern auch durch die Größe und die 
Form des Steines, sowie durch die Schwierigkeit der Extraktion. Besonders bei bestehender 
Infektion kann die Nephrotomie durch die Gefahren der Blutung und Infektion eine gefahr- 
vollere Operation darstellen, als die Nephrektomie. Neben der Nephrotomie und Nephrektomie 
kommt die Pyelotomie in Betracht. Die Nephrotomie bleibt indiziert bei infizierter Stein- 
niere, wenn man die die verschiedenen Eiteransannnlungen trennenden Wünde durchschneiden 
und die Niere drainieren muB. Ebenso, wenn der Stein groß und verästelt ist, in welchem 
Falle man eventuell auch die Nephrektomie machen muß. Die Pyelotomie hat den Vorzug, 
die Nierensubstanz intakt zu lassen und die Gefahren der durch die Inzision derselben er- 
forderlichen Hämostase auszuscheiden. Wenn der Ureter durchgängig ist, so ist bei der 
Pyelotomie. eine postoperative Fistelbildung nicht zu befürchten. Eine gute Réntgenaut- 
nahme kann die Probeinzision der Niere ersetzen, und die Pyelotomie schützt mindestens 
ebensosehr vor Rezidiv wie die Nephrotomie. Die Pyelotomie erfordert freilich eine totale 
Freilegung der Niere, was bei Perinephritis nicht leicht ist, und ist nur ausfiibrbar bei 
wenig zahlreichen, nicht sehr großen Steinen, die im Nierenbecken liegen und von außen 
fühlbar sind. Man muß auch die hintere Seite des Nierenbeckens mit großer Vorsicht trei- 
legen, da die daselbst verlaufenden Venen eine schwer zu stillende Blutung verursachen 
können. Die Operation ist an sich sehr einfach und von R. in 5 Fällen von Nierensteinen 
nach Röntgenaufnahme ausgeführt worden. 


Diskussion. Jeanbrau berichtet über einen Fall von durch Nephrotomie ge- 
wonnenem Nierenstein, der 7cm lang und 4 cm breit war und 66 g wog. Er war in 
den Nierenkelchen festgewachsen, ohne den Ureter zu verstopfen, und hatte erst in den 
zwei letzten Jahren seines 4Ojährigen Bestehens zu Pyonephrose geführt. 


19. Albarran und Ertzbischoff demonstrieren Radiogramme von normalen 
und pathologischen Uretcren, die sie nach Einspritzung einer 7°/,igen Kollargollisung 
in das Nierenbecken und den Ureter erhalten haben. Man sieht in zwei normalen Fillen 
ganz genau die Nierenkelehe abgezeichnet, ebenso das Nierenbecken und den Verlauf des 
Ureters. Auch das Einlegen einer mit Blei- oder Stahlmandrin versehenen Uretersonde 
gab gute Resultate. Auf diese Weise konnten die Autoren — wohl zum erstenmal — 
eine cinseitige doppelte Niere diagnostizieren, deren Ureteren in normaler Weise in die 
Blase miindeten. 

Diskussion. Paul Delbet betont an der Hand eines Falles von seit 27 Jahren 
bestehendem einseitigen infizierten Nierensteine, der durch Nephrektomie geheilt wurde. 
den diaguostischen Wert der Radiographie. 


20. Eseat hat in 2 Fällen Steine des unteren Ureterenabschnittes von 
der Blase aus entfernt. Der eine Fall betraf einen Mann von 36 Jahren, der seit seinem 
zwölften Jahre an unerklärlichen Krisen von Erbrechen litt. Plötzlich trat eine dreitägige 
Anurie ein, und Patient klagte über Schmerzen in der Blase. Kystoskopie und Radiographie 
ergaben cinen im untersten Ureterenabschnitt liegenden Stein. Nach einem Monat Sectio 
alta, doch gelang es nicht, den Stein zu fassen. E. machte daher drei Einschnitte in das 
untere Ureterenende und schloß die Blase. Zwei Wochen nach dieser „Ureterotomia interna” 
stieß der Patient seinen Stein aus. Im zweiten Falle handelte es sich um eine Frau, die 
in periodischen Zeitabschnitten phosphatischen Gries lieferte. Die Kystoskopie zeigte am 
Ureterenende einen violett-roten Tumor mit flottierenden Inkrustationen. E. nahm daher 
ein Papillom und Griesbildung an. Die Sectio alta ergab einen Blasenstein, der an einer 
Schwellung der Schleimhaut rechts vom Collum vesicae hing. Diese Schwellung erwies sich 
als eine Erweiterung des unteren prolabierten Ureterenendes, das eine Konkretion enthielt. 
Operative Entfernung des Tumors. Heilung. 


21. Jeanbrau berichtet über einen Fall von Stein des lumbalen Ureter- 
abschnittes, den er durch radiographische Aufnahme diagnostizierte und vermittelst 
Ureterolithotomie entternte. Heilung nach 4 Wochen trotz bestehender Pyelitis. In der 
Literatur fand J. 21 Beobachtungen von chirurgisch entfernten Steinen des Lumbalabschnittes 
des Ureters. Neunmal wurde der Stein von der Niere aus entfernt, indem man ihn bis 
zum Nierenbecken emporschob; dreimal durch Pyelotomie; einmal durch Ureteropyelotomie; 
sechsmal mußte nach ciner nutzlosen Nephrotomie eine lumbale Ureterotomie ausgeführt 
werden; einmal führte man die Nephrektomie aus. Nur einmal wurde sofort die lumbale 
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Ureterotomie vorgenommen, und zwar von Fage im Jahre 1905. Heutzutage, wo die 
Radiographie eine genaue Lokalisation des Steines gestattet, muß man selbst im Fall einer 
Anurie, nach den Vorschriften Albarrans, den Ureter direkt auf dem Stein einschneiden. 
Eine Naht ist zu empfehlen, obwohl Freyer zwei Heilungen ohne Naht erreichte. Eine 
Dauersonde im Ureter ist nicht notwendig. Dagegen muß man den Ureter nach oben und 
unten sondieren, um sich zu vergewissern, daß sonst kein Stein vorliegt. 


22. Fabrien Arcelin (Lyon) spricht über die Irrtümer in der Deutung radio- 
graphischer Aufnahmen der Harnwege. Eine gute negative Röntgenaufnahme be- 
weist die Abwesenheit von Steinen, mit Ausnahme freilich der überaus seltenen reinen 
Harnsäuresteine. Ein positives Resultat bei großen Steinen ist zuverlässig, bei kleinen je- 
doch weniger, besonders im Verlaufe des Ureters. lm letzteren Falle wird man gut tun, 
die Aufnahme im Abstand einiger Tage zu wiederholen oder zur Röntgenaufnahme eine 
Uretersonde einzulegen. Verschiedene Körper können einen Stein vortäuschen: die Ver- 
knöcherungen der Muskeln, der Sehnen, der Rippenknorpel, die Dermoidzysten, die Kavernen 
mit verkalkten Wandungen, die atheromatösen Gefäße usw. Alle diese Schatten sind — im 
Gegensatze zu den Uretersteinschatten — fixiert. A. empfiehlt, zur operativen Entfernung der 
Uretersteine eine Uretersonde einzulegen, und verlangt die Anwesenheit des Radiographen 
bei der Operation. 


23. Oraison verneint die spontane Heilung der Nierentuberkulose, gestützt 
auf die Beobachtung eines Falles, in dem die käsige Form der Tuberkulose 20 Jahre ge- 
braucht hat, um die Niere vollkommen zu zerstören, ohne freilich das Allgemeinbefinden 
während dieser Zeit zu beeinflussen. Erst zuletzt ließ dasselbe zu wünschen übrig, ebenso 
wie auch das Funktionieren der anderen Niere. Bei der Nephrektomie fand man irische 
tuberkulöse Follikel in den fibrösen Wandungen zwischen den einzelnen käsigen Taschen. 
O. hält daher die frühzeitige Nephrektomie für die alleinige erfolgreiche Behandlung. 


24. Міваіве bespricht die Diagnose der Echinococcuszyste der Niere, ge- 
stützt auf eine Statistik von 400 Füllen. Die Diagnose ist leicht, wenn die Echinococcus- 
zyste in das Nierenbecken durchbricht, da die Hydatiden nur auf diesem Wege in die Blase 
gelangen und die in der Harnblase befindlichen Hydatiden nur von der Niere stammen. 
Eine geschlossene Nierenzyste ist dagegen sehr schwer zu diagnostizieren, da der Nieren- 
tumor dann die Symptome und den Verlauf cines Abdominaltumors bietet. 


25. dungano und Porpin: Ihre Untersuchungen über die venóse Zirkula- 
tion der Niere haben folgende Ergebnisse gezcitigt: 

1. Das arterielle System der Niere ist ausgesprochen terminal; die Venen dagegen 
anastomosieren viel untereinander. 

2. Man braucht effektiv nur in cine Nierenvene einzuspritzen, um die ganze Nierc 
auszufüllen. 

3. Die venösen Anastomosen sind entweder intrasinual und umgeben bandförmig 
den Hals der Kelche, oder intraparenchymatüs und bilden den bekannten supra- 
pyramidalen Bogen. 

4. Im venösen System der Niere ist das vordere System alles, das hintere stellt 
nur einen kollateralen, übrigens oft fehlenden Kanal dar. 


26. Desnos beriehtet über 3 Fülle von Nierensteinen, in denen nach dem 
Ureterenkatheterismus der Stein ausgestofen worden ist. 


Vierte Sitzung, 10. Oktober. 


27. Moran (Brest) berichtet über zwei 25 g schwere Blasensteine, die in einem 
Divertikel oberhalb des Blasenhalses lagen und nur durch Sectio alta entfernt werden konnten. 


28. Denis Courtade (Paris) empfiehlt die Behandlung der Cystitis vermittelst 
intravesikaler Ionisation. Diese Methode ermöglicht es, die angewendeten Medika- 
mente in nicht ätzender Konzentration in die Schleimhaut selbst eindringen zu lassen. 
C. hat 5 Fälle von Cystitis mit Ionisation von Natr. salieyl. behandelt, und zwar hat er 
dreimal wöchentlich eine Lösung von 5°/, 10 Minuten unter 5 Milliampére einwirken lassen. 
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29. Escat berichtet über 3 Fülle von transvesikaler Prostatektomie, die er 
wegen dringender Indikation ausführte. Der eine Patient war 62 Jahre alt und hatte 
3 Liter Residualharn. Nach Entfernung der Prostata hat E. bei diesem Kranken die Harn- 
róhre an die Blase genüht, einen Dauerkatheter eingelegt und die Blase durch Naht ge- 
schlossen. Endresultat vorzüglich mit. ca. 40 g Fesidualbarn. —- Bei dem zweiten, 68 Jahre 
alten Patienten war ein Sondieren unmöglich; die Blase war bis zum äußersten gespannt 
und mit blutigeitrigem Urin gefüllt. Die Prostata konnte leicht ausgeschält werden, doch 
war Tamponade crtorderlich. Vollkommene Heilung. — Der dritte Patient. bot ebenfalls 
eine ausgeweitete Blase, zeigte bei Retention Inkontinenz, war dyspeptisch, litt an Myo- 
carditis. Er erlag am 7. Tage nach der sehr leichten und blutlosen Prostatektomie. 

Wenn Patienten mit Residualharnı unter günstigen Umständen sondiert werden 
können, so soll dies vor der Operation geschehen. Ist dies nicht der Fall, so muß die 
Prostatektomie sofort ausgeführt werden, da sonst die Blutungen ex vacuo durch den Ka- 
theterismus infizierend werden können. 


29. Tedenat (Montpellier) spricht über Prostatasteine, von denen er solche der 
Urethra prostatica und intraprostatische unterscheidet. Die ersteren stammen aus der Blase, 
die letzteren sind meist autochthon. Diese stammen von der Durchdringung der Corpora 
amylacea Morgagni und der Sympexien von Robin mit Kalksalzen, die Mandel- bis Eigröße 
erreichen kónnen. Die autochthonen Steine sind sehr selten. T. hat 2 Fille beobachtet, 
und demonstriert eine aus 4 Steinen mit Fazetten zusammengesetzte Masse von der Größe 
eines kleinen Hühnereis. Der betreffende, 67 Jahre alte Patient hatte seit 20 Jahren die 
Empfindung der Schwere in der After-Dammgegend mit Ausstrahlungen nach der Glans, 
Seit 5 Monaten war der Urin trübe geworden, und Patient mußte aller Viertelstunden un- 
nieren. Die Prostata war groß, hart und glatt. T. machte die Sectio alta, inzidierte deu 
Boden des prostatischen Teiles der Harnröhre und entfernte so vermittelst Finger und 
Curette den Stein aus der Prostata, die selbst klein und sklerotisch war. Heilung nach 
20 Tagen. 

In einem anderen Falle legte T. die Prostata durch prärektalen Schnitt frei uud 
entfernte einen aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk bestehenden Stein von der 
Größe einer Mandel. Baldige Heilung. 


30. Le Fur empfiehlt die frühzeitige Prostatektomie bei Prostatikern 
von 40 bis 60 Jahren mit rasch fortschreitender aszendierender Eiterung. Wenn die 
Prostata hart und sklerotisch und mit einer persistierenden Infektion der Harnwege ver- 
bunden ist, so ist die perineale Prostatektomie angebracht, in allen anderen Fällen die 
transvesikale, die bessere Resultate gibt und die Geschlechtsfunktionen verschont. e 


Diskussion. P. Legueu hält bei groBer aseptischer Erweiterung der Blase dis 
Prostatektomie nicht für ungeführlich, da ihm ein solcher Patient nach der Operation 
infolge Niereninsuffizienz gestorben ist. Die Nieren fanden sich bei der Autopsie enorm 
ausgedehnt. Bei solchen Kranken wäre vielleicht die Prostatektomie in zwei Zeiten am Platze. 


Bücherbesprechungen. 


], Gustav Baar (Portland), Die Oxalurie vom Standpunkte des praktischen 
Arztes. 8°, 88 Seiten. Berlin und Wien 1908, Urban & Schwarzenberg. (Preis: 
2,50.) 


Den breitesten Raum in dieser Monographie nehmen die z. T. recht weitschweifigen 
Krankengeschichten ein. Unter Oxalurie versteht Verf. die über das Normale hinaus- 
gehende Ausscheidung der Oxalsáure durch den Harn. Er betrachtet die Oxalurie als eine 
Stoffwechselerkrankung, deren auffülligstes, wenngleich nicht alleiniges Symptom die Aus- 
scheidung von Oxalsäure durch den Harn darstellt, gerade wie die Zuckerausscheidung beim 
Diabetes durchaus nicht das einzige Symptom eines Diabetes ist. Die Tatsache, daß bei 
vielen hierzu disponierten, namentlich neurasthenischen Personen auf psychische Exzitatio- 
nen allein, Oxalsáure im Harn gefunden wird, korrespondiert sehr mit der transitorischen 
Melliturie, die infolge fehlerhafter. Innervation, Gehirntraumen, psychischen Erregungs- 
zuständen usw. auftritt. Diese akzidentelle oder transitorische Oxalurie beeinfluBt den 
allgemeinen Zustand des Kranken nicht und kommt bei verschiedenen Krankheiten vor. 
Ausgehend von der Idee, daß die Vermehrung der Oxalsäure im Urin ganz allein von der 
Nichtverbrennung der im Organismus gebildeten Oxalsäure abhängt, hat Verf. seine Kranken 
bedeutende Muskelübungen machen lassen: viel körperliche Arbeit und forcierte Märsche ; 
daneben reichliches Trinken alkalischer Mineralwässer. Paul Wagner (Leipzig). 


2) E. Desnos et H. Minet (Paris), Traité des maladies des voies urinaires. 8°, 
1100 pages; avec 289 figures dans le texte et 8 planches en couleur hors texte. Paris 
1909, Octave Doin & fils. (Preis: 20 frs.) 


Die beiden auf urologischem Gebiete längst rühmlich bekannten Verfasser sind 
Sehüler Guyons; in dem Vorworte bekennen sie sich in hoher Liebe und Verehrung zu 
ihrem verdienstvollen Meister. Über das Ziel, das sie ihrem Buche gesteckt haben, sprechen 
sich die beiden Verfasser folgendermaßen aus: „Notre but a été de composer un ouvrage 
qui permette à l'éléve d'y trouver les éléments nécessaires à son instruction, au practicien 
un guide toujours prét, au spécialiste un moyen de préciser ses souvenirs." 

Das Werk zerfällt in vier Hauptteile: Krankheiten der Urethra, der Prostata, der 
Blase, der Nieren und Harnleiter. Im 1. Hauptteile, Krankheiten der Harnrühre, 
werden nacheinander besprochen: Die Untersuchung und der Katheterisınus der Harnröhre; 
die Verletzungen derselben; die Urethritis blennorrhagica; die nicht blennorrhoischen Urethri- 
tiden; die Verengerungen der Harnróhre; die periurethralen Eiterungen; die Fisteln der 
Harnrühre; Divertikel; Steine; Fremdkörper; Tumoren; Tuberkulose und Syphilis der Harn- 
röhre; Bildungsfehler der Harnröhre. Im 2. Hauptteile, Krankheiten der Prostata, 
werden besprochen: Die Untersuchung der Prostata; die Verletzungen derselben; die akuten 
und chronischen Prostatitiden; die Tuberkulose, die Konkretionen und Steine, die Zysten, 
der Krebs der Prostata; die Prostatahypertrophie. Die verschiedenen Kapitel des 3. Haupt- 
abschnittes, Krankheiten der Blase, sind folgende: Untersuchung der Blase und der 
Blasenfunktionen; Verletzungen der Blase; Cystitis; Leukoplasie und Malakoplasie; Blasen- 
tuberkulose; Fremdkörper der Blase; Blasensteine; Blasentumoren; Blasendivertikel; Ulzera- 
tionen der Blase; parasitáre Erkrankungen der Blase; Blasenvaricen; Blasenhalsklappen; 
Blasenfisteln; Cystocele; Störungen der Blasensensibilität; Störungen der Blasenkontraktili- 
tät: Bildungsfehler der Blase; Phlegmone des Cavum Retzii. Der letzte Hauptabschnitt 
handelt von den Krankheiten der Nieren und Ureteren, und zwar werden hier 
nacheinander besprochen: Die Untersuchungsmethoden der Nieren und Ureteren; die funk- 
tionelle Prüfung der Nierentätigkeit; die traumatischen Läsionen der Nieren und Üreteren; 
die chirurgischen Niereninfektionen; die chirurgische Behandlung der Nephritis; die Fisteln, 


die Tuberkulose, die Tumoren, die Steinerkrankung der Niere; die Hydronephrose; die 
Zysten der Niere; die Wanderniere; die Perinephritis und perinephritische Phlegmone; die 
Ureteritis und Periureteritis; die Ureterenfisteln; die Ureterensteine; die primären Tumoreu 
des Ureters; die zystische Dilatation und der Vorfall des unteren Ureterenendes; kongeni- 
tale Mißbildungen der Niere und des Ureters; Technik der Nieren- und Ureterenoperationen; 
Urininfektion. | 

Aus den ersten drei Hauptabschnitten habe ich je ein Kapitel genauer durchgelesen 
— Harnróhrenstrikturen; Prostatahypertrophie; Blasentumoren — und mich davon über 
zeugt, daß die beiden Verfasser mit großer Gründlichkeit, aber nicht zu weitschweifig alles 
Wissenswerte auf diesen Gebieten in klarer, leicht verständlicher Weise zusammengestellt 
haben, unter Zugrundelegung eigener Erfahrungen und Untersuchungen und unter Berück- 
sichtigung der einschlägigen Literatur. Den vierten Hauptabschnitt, die Krankheiten der 
Nieren und Ureteren, habe ich mit großem Interesse ganz durchstudiert. Im großen und 
ganzen weichen die Ansichten der beiden Verfasser auf dem Gebiete der Nieren- und 
Ureterenchirurgie nicht von denen der meisten deutschen Autoren ab. Auch für die beiden 
französischen Autoren gibt es eigentlich nur zwei Indikationen, die ohne weiteres die pri- 
mire Nephrektomie indizieren, nümlich maligne Tumoren und Tuberkulose. Bei allen übrigen 
Affektionen ist, wenn nur irgend möglich, konservativ zu verfahren; die Nephrektomie 
kommt hier meist erst in zweiter Linie in Frage. Ausnahmen bilden die Fälle von Eiter- 
niere, Steinniere und Hydronephrose, wo bei sicher nachgewiesener einseitiger Erkrankung 
die affizierte Niere so vollkommen zerstört ist, daß sie für die Funktion vollständig außer 
Betracht kommt. 

Wir können das vorliegende Werk nach jeder Richtung hin empfehlen, und glauben 
sicher, daß es sich auch in Deutschland Freunde erwerben wird. Der Verleger hat das 
Buch gut ausgestattet; der Preis von 16 Mark für das gebundene Exemplar ist für deutsche 
Verhältnisse auffallend niedrig. Paul Wagner (Leipzig). 


Druckfehlerberichtigung. 


In der Arbeit Dominicis ,Intorno ai metodi di diagnosi della tunzionalità renale 
nelle nefropatie di competenza chirurgica" (Bd. III, Heft 1) haben sich bedauerlicherweise 
verschiedene Druckfehler eingeschlichen. 


Pag. 20 Linea 9 Invece di ,nefrotomia" va corretto ,nefrectomia". 

- 28 - 21 - - ,sporge nella“ va corretto ,non sporge nella*. 

- 70 Dopo la linea 8 e dopo le parole ,... tale ricerca ...“ va stampata la continua- 
zione della storia clinica che per errore è stata stampata nelle pagine 72—73 
dalle parole : 

„Prova del bleu di metilene ... Negativa L’eliminazione del“ 
alle parole: 
n° + + parenchimatosa con qua e là qualche focolaio d’infiltrazione leu- 
cocitaria perivasale.“ 
Per cui la storia del Caso XIII va modificata nel seguente modo : 


Caso XII. Nefrolitiasi sinistra con degencrazione cistica del rene. 


Infermo M... G... Due ematurie con lieve dolenzia alla regione renale sinistra. 
L’esame radiografico non fece vedere alcuna ombra anormale in corrispondenza delle 
regioni renali. 
30 Agosto 1907. Peso corporeo dell'infermo 84 kg. 
Punto di congelazione del sangue — 0,59. 
Cistoscopia: Mucosa vescicale normale. Papilla ureterica sinistra 
circondata nella sua metà inferiore da un alone sollevato di 
forma semilunare. | 
Cateterismo dell'uretere sinistro. 


Esame dell'urine raccolte separatamente per 24 ore. 


Rene sinistro Rene destro 
Quantità delle 24 ore . . . . . . 46 cc? 1790 cc? 
Peso specifico. . . . . . . . . 1010 a 15° 1021 a 15° 
Alumina . . . . . . . . . . scarsa presente 
Muco-pus . . . . . . . . +. +] Impossibili a determi- asseute 


narsi per la scarsa 
quantità di urina rac- 


Sangue . colta prima che si ini- SSES 
ziassero le prove del 
Zucchero . . . . . . . . . .) bleu e della florizina assente 
DIO AA шз e ao 14 9/00 
Cloruri . . . . . . . . . . . Impossibile a deter- 11.4 °/00 
minarsi per la scarsa 
quantità di urina eli- 
minata 
Punto di congelazione. . . . . . 1,57 (ma calcolato 1,52 


sull'urina eliminata 

dopo l'iniezione di flo- 

rizina e contenente 

zucchero, perché quel- 

la eliminata prima 

non era sufficiente per 

tale ricerca) 
Prova del bleu di metilene . . . . Negativa L'eliminazione del 
bleu e del cromogeno 
s'inizia dopo un'ora e 
dopo 2 ore é poco piü 
che media, poi sale 
fino a forte 
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Glicosuria florizinica . . . . . . Snizia dopo 1 ora S'inizia dopo !/, ora 
assai debole, e sale «c sale dopo un'ora al 
ad un valore massimo 20° 5% 
.  dell' 89/4 dopo 4 ore 
Sedimmento . . . . . . . . . . Scarsieritrocitieleu- Eritrociti e qualche 
cociti. Qualche cellula leucocito 
renale 
Formule di Claude e Balthazard ., Non si puó determi- 1. 3239 
nare il valore di — 2. 1769 
questeformule perché 3. 1,83 


il 4 si é determinato 1,33 
sull'urine che conte- 2,57 

nevano lo zucchero 4600 
Diuresi molecolare . florizinico 272,080 


L’infermo volle uscire dall рее: Ma essendoglisi ripetute le ematurie tornó nei 
primi del Gennaio 1908. 
Il punto di congelazione del sangue era — 0,58 (7 Gennaio). 
13 Gennaio 1908. Nefrectomia sinistra. 
27 Gennaio 1908. 
Esame dell'urine eliminate dall'infermo: 


Formula di Koranyi. 
Formule di L. Bernard. 


grana. 
D 


Y 


. . a 


Quantità delle 24 ore . . . . 1800 ec? 
Peso specifico . . . . . . . 1017 a 15° 
Punto di шаш e d oko 
Urea . . i tte 10, 294 9o 
Cloruri. . . EA 6,87 doo 
Peso corporeo dell’infermo . . . 82 kg 
Punto di congelazione del sangue — 0,58 
Formule di Claude e Balthazard 1. 2524 
2. 1624 
3. 1,55 
Formula di Koranyi. . . . . . 1,72 
Formule di L. Bernard . . . . 1. 1,98 
2. 3764 
Diuresi molecolare . . . 207,000 


L’infermo usci dall'ospedale completamente guarito. Il rene asportato era alquanto 
ingrandito: presentava tanto sulla superficie esterna, quanto su quella di sezione numerose 
cisti, alcune delle quali contenevano dei calcoli di dimenzioni varie. L’esame microscopico 
dimostrò che il rene per la massima parte era colpito da una nefrite cronica interstiziale е 
parenchimatosa con qua c là qualche focolaio d’infiltrazione leucocitaria perivasale. (Fig. 7.) 


Pag. 71 Linea 11 Invece di ,... (Fig. D)" va corretto ,... (Fig. 5)". 


- 13 - 22 (dopo la figura) Invece di ,... (Vedi Fig. No. 7)“ va corretto ,...(Vedi 
Fig. 4 e 6)“. | 
- 74 - 8 Le parole ,... (Fig. D)^ vanno cancellate. 


Die Zusammenfassung zur Arbeit Krònleins: Weitere Erfahrungen über Nieren- 
tuberkulose und die Endresultate von 71 Nephrektomien wegen Tuberkulose, ist wie folgt 
zu berichtigen: 


Seite 268 Zeile 13 von oben: Statt „ausgeheilt“ lies „ungceheilt“. 


- 270 - 20 - - - “reste guérie méme" lies ,ne guérit méme pas". 

- 971 - 24 und 25 von oben: Statt „persiste la guarigione anche“ lies „la guari- 
gione non avviene neanche“, 

- 212 - D von unten: Statt ,H3-IeueHIIBIM'b" lies „пеизлеченнымъ“. 
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Traitement des suppurations en foyer du rein et du 
bassinet. 


Par Alf. Pousson, Bordeaux. 


— eaae ae 


Les considérations thérapeutiques, que je me propose de développer dans 
cet article, visent les lésions que l'on trouve décrites dans les classiques français 
sous la dénomination de néphrite suppurée, de pyélonéphrite, de pyonéphrose. 
Si jemploie lexpression de suppurations en foyer, c'est pour indiquer de suite 
que je ne veux m'occuper que des cas dans lesquels le pus est collecté, que 
cette collection soit hermetiquement fermée, ou qu'elle communique avec les voies 
d'excrétion de l'urine, ne la drainant qu'en partie. 

De mon étude j'excluerai les faits dans lesquels l'infection a été determi- 
née par le bacille de Koch et ceux ou elle a été préparée par la présence de 
sables et de concrétions dans le rein et ses annexes. La tuberculose et la. 
lithiase de l'appareil urinaire supérieur à leur phase de suppuration comme aux 
autres périodes de leur évolution prêtent en effet à des considérations spéciales, 
qui exigent qu'on les étudie à part. Par contre les suppurations, qu'on observe 
chez les malades atteints d'affection de la vessie et de l'urétre (pyélonéphrite 
ascendante ou urétérogéne), et celles, qu'on rencontre aussi trés souvent chez les 
sujets en proie à une infection quelconque localisée à d'autres organes ou géné- 
ralisée à l'économie toute entiére (néphrite descendante ou hématogene) doivent 
etre envisagées dans un seul et méme chapitre, surtout si l'on se place au point 
de vue du traitement chirurgical. 

Jusqu'à ce qu'on ait trouvé dans les lésions anatomiques et dans l'ex- 
pression. symptomatique des diverses infections suppuratives du rein et de ses 
annexes des traits permettant d'en différencier cliniquement l'origine microbienne, 
desideratum qu'l ne sera peut-étre pas impossible de réaliser un jour, les 
indications et les contre-indications opératoires, dont elles sont l'objet. ne peu- 
vent laisser que de leur étre communes. Que la suppuration pyélo-néphrétique 
soit causée par le coli-bacille seul, cas le plus-frequent, ou associé au strepto- 
coque et au staphylocoque, ou bien par un de ces derniers microorganismes à 
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létat de pureté, ou par d'autres plus rarement observés, tels que le gonocoque 
de Neisser, le proteus de Hauser, le bacille d’Eberth, etc., elle aboutit plus 
ou moins rapidement a des lésions identiques, réclamant une méme intervention 
chirurgicale. Celle-ci ne varie qu'avec labondance de la suppuration, l'étendue 
et la multiplicité et le siège de ses foyers. 


L'application rationnelle des diverses opérations destinées à évacuer le pus 
collecté dans le rein, les calices et le bassinet et à en tarir la source reposant 
sur la connaissance des manières d'être de ses collections, il est nécessaire de 
bien fixer leurs diverses types avant de discuter les indications de la néphro- 
tomie, de la néphrostomie, de la néphrectomie et des autres moyens chirurgicaux 
dont elles peuvent être justiciables. 

Pendant longtemps nous n'avons eu pour déterminer la disposition des 
foyers purulents dans le rein et ses annexes qué les pieces d'autopsie ou les 
renseignements très insuffisants fournis par lexamen de visu ou à l'aide du 
toucher de l'organe malade au cours de l'opération de la néphrotomie. Les piéces 
d'autopsie presque toujours recueillies à une époque avancée de l'évolution du 
processus suppuratif présentant uhe généralisation confuse des lésions au paren- 
chyme rénal, aux calices et au bassinet ne pouvaient que nous donner une idée 
tres-imparfaite des diverses étapes du travail destructeur du rein si différentes 
suivant le mode d'ensemencement des germes infectieux. Quant aux constatations 
faites par le chirurgien après l'incision du rein de pôle à pôle et jusqu'au bas- 
sinet, elles laissaient échapper bien des détails d'anatomie pathologique, qui ont 
entravé certainement les progrès de la thérapeutique rationnelle des suppura- 
tions rénales. | 

Aujourd'hui et depuis un certain nombre d'années deja, la pratique de la 
néphrectomie à une date relativement rapprochée de l'infection d'une part et l'ex- 
périmentation d'autre part ont fourni des pièces démonstratives, qui nous per- 
mettent de ramener à des types bien définis les desordres produits dans le rein 
et ses annexes par l'infection suppurative. Ces types sont au nombre de trois: 

a) les collections purulentes sont disséminées dans le parenchyme renal 
sans communications avec les calices ou le bassinet, ce sont la les abces du 
rein proprement dits ; 

b) les foyers de suppuration occupent à la fois le bassinet, les calices et 
le tissu renal, et creusent dans les tissus du rein des cavernes aufractueuses 
s'ouvrant plus ou moins largement dans le bassinet, c'est là la pyélo-néphrite; 

c) le foyer est unique, il est constitué par le bassinet et les calices repous- 
sant sur un côté de la tumeur qu'il forme le tissu du rein plus ou moins altere 
histologiquement mais non détruit macroscopiquement, c'est la pyélite. 

La discussion, qui est demeurce si longtemps ouverte entre les chirurgiens 
et qui ne semble pas encore fermée, sur la meilleure méthode de traitement à op- 
poser aux suppurations rénales, doit prendre pour base la division que je viens 
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de rappeler sous peine de ne jamais aboutir. C'est sur elle que je m'appuierai 
pour présenter quelques considérations théoriques sur cette question litigieuse, 
considerations que je justifierai ensuite en exposant les résultats de mon expé- 
rience personnelle. 


1. 


a) ABCÈS DU REIN. Tandis que nous sommes en possession d'une sym- 
ptomatologie nous permettant de reconnaitre au lit du malade l'existence de la 
suppuration commune au rein, à ses calices et à son bassinet, c'est-à-dire de la 
pyélite et de la pyélonéphrite, nous ne pouvons que soupconner cliniquement la 
suppuration localisée au sein du parenchyme rénal lui-méme, des abces du rein 
proprement dits. Bien plus la mise à nu de l'organe après ouverture de la 
loge lombaire et son incision exploratrice ne nous renseignent que très-insuffi- 
samment sur le nombre, sur l'étendue des abcés creusés en plein tissu et partant 
sur la quantité du parenchyme subsistant et encore moins sur sa valeur fonc- 
tionnelle. Sans doute lincision classique de la néphrotomie ouvre les foyers 
principaux, mais il suffit. d'avoir examiné quelques pieces de nephrite suppurée 
pour se rendre compte avec quelle facilité des foyers secondaires plus petits 
disséminés dans les cornes du rein et dans la substance corticale de ses faces 
antérieure et postérieure échappent au bistouri. Le mode particulier d’ense- 
mencement microbien, qui engendre les abcès intrarénaux, explique à la fois et 
leur multiplicité et leur dissémination. C'est en effet presque exclusivement à 
la suite de leur apport par la voie sanguine que les microorganismes pyogènes, 
pouvant d'ailleurs provenir de l'appareil urinaire inférieur infecté tout aussi bien 
que d'un point quelconque de l'économie, colonisent dans le rein et y détermi- 
nent par un processus, que je n'ai pas à rappeler, la formation d’abces glome- 
rulaires et périglomérulaires. Ces abces miliaires, qui par leur nombre et leur 
développement simultane dans les deux reins, entrainent souvent la mort au 
cours de septicémies diverses, constituent une variété de néphrite médicale contre 
laquelle les chirurgiens ont dirigé non sans succes des opérations, que j'ai moi 
meme pratiquées et préconisées. Moins nombreux et localisé à un rein, ils 
forment par leur fusion des collections entourées de toutes parts par le paren- 
chyme rénal et ne donnant lieu à aucune altération de l'urine jusqu'au jour oü 
il s'ouvrent dans un des calices. C'est à cette phase de leur évolution que, 
cliniquement et méme à un examen anatomo-pathologique superficiel, les abces 
intrarénaux se confondent avec les foyers de suppuration creusés dans le tissu 
glandulaire par extension à ce tissu du processus inflammatoire et nécrotique 
du bassinet et des calices. Pour tout dire méme cette confusion ne saurait 
étre évitée lorsque les abces du parenchyme ouverts dans les calices et le bas- 
sinet ont provoquée secondairement des lésions pyélitiques, ce qui est rare, ou 
ce qui est beaucoup plus fréquent, lorsque l'infection primitive du bassinet et 


des calices, en méme temps qu'elle se propageait au tissu glandulaire pour y 
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creuser des cavernes anfractueuses, a déterminé à distance en plein tissu glan- 
dulaire des abcés isolés. 

Il semblerait d'aprés ce que je viens de rappeler de la distribution des 
foyers purulents d'origine hématogéne en plein tissu rénal que la néphrectomie 
devrait étre le seul traitement rationnel à opposer aux abces du rein, lorsque, 
cela va sans dire, son congénére jouit de son intégrité anatomique et physiolo- 
gique. L'accord est cependant loin d'être fait à cet égard entre les chirurgiens 
les plus expérimentés. Les uns veulent qu'on pratique systématiquement l'extir- 
pation du rein, toutes les fois qu'il est le siège de collections purulentes ne 
communiquant point ou ne communiquant qu incomplètement avec le bassinet, 
et que l'état du rein opposé et de la santé générale le permettent. D'autres 
Bont d'avis que meme dans ces conditions éminemment favorables à la suppres- 
sion du rein malade, on se contente d'une simple néphrotomie ou néphrostomie. 
La guérison des foyers de suppuration ouverts n'est pas en effet impossible et 
méme ceux, qui échappent à l'incision, peuvent être heureusement influences 
par la saignée locale et la décompression du parenchyme rénal, mais il est aussi 
à craindre que les cavités ouvertes continuant à suppurer dans les points ou 
les antiseptiques ne les atteignent pas et surtout que celles, qui sont demeurees 
closes, continuant à élaborer les microorganismes et leurs toxines, le désir de 
conserver au malade un organe partiellement utile devienne pour lui un peril. 
Dans ces cas la fiévre et les autres symptómes de septicémie, que l'on voit 
presque toujours s'atténuer et même céder totalement aussitôt après l'incision 
d'un rein abcédé, réapparaissent souvent et avec plus d'intensité apres quelques 
jours en dépit des soins antiseptiques le plus régulierement appliques. Non 
seulement l'organisme entier est menacé par ce redoublement des phénoménes 
septicémiques, mais le rein opposé, peut-être influencé par voie réflexe et assu- 
rement, mis dans l'obligation de fournir un travail complémentaire de celui de 
son congenere en partie détruit et d'éliminer les microbes et les produits toxi- 
ques que lui livre la circulation, aura les plus grandes chances de s'infecter à 
son tour. La néphrectomie primitive me semble donc étre le procéde de choix 
dans les suppurations intrarénales, dans les grands abces du rein proprement 
dits. La néphrotomie doit être réservée aux cas, où les malades sont en proie 
à la septicemie, et chez lesquels les divers organes et en particulier le cœur, 
qui à un si grand róle à jouer dans la reprise des fonctions sécrétoires du rein 
restant lorsque son adelphe à été supprimé, sont incapables de résister à l'ébranle- 
ment produit par les manœuvres parfois un peu longues de la néphrectomie. 
Que si celle-ci devient secondairement nécessaire, comme c'est la règle, il con- 
vient pour les raisons, que je viens d'exposer en préconisant la nephrectomie 
primitive, de ne pas trop tarder. Il ne faut pas seulement s'enquerir du réleve- 
ment de la santé générale, mais suivre avec attention et pour ainsi dire jour- 
nellement l'état de la sécrétion urinaire du rein opposé et intervenir des que 
lurée et les autres matiéres excrémentitielles seront revenues au taux normal sil 
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était préalablement abaissé, ou par contre dés que l'on constatera que ce taux 
après s'être un peu relevé a de la tendance à s'abaisser de nouveau. 

b) PYÉLONÉPHRITE. Les considérations, que je viens de faire valoir 
pour préconiser la néphrectomie primitive dans les suppurations intrarénales, me 
semblent également pouvoir fournir des arguments à ceux qui recommandent 
l'extirpation hâtive du rein dans les pyélonéphrites suppurées ouvertes ou fer- 
mées. Bien que le processus anatomique, qui le plus souvent par infection 
ascendante détermine les lésions du tissu glandulaire, donne lieu à des foyers 
en communication avec les calices et le bassinet, il n'est pas rare que ces foyers 
anfractueux retiennent dans leurs diverticules des produits septiques (pus con- 
crêté, débris de tissu nécrosé) source d'infection générale, et il n'est pas rare 
surtout que se soient développés à distance de petits abcès, qui, échappant à 
lincision principale de la néphrotomie et méme aux incisions complémentaires, 
entretiennent les accidents généraux en éternisant la suppuration. La pyélo- 
néphrite me semble donc étre justiciable de la néphrectomie au même titre que 
les suppurations intrarénales, à condition bien entendu que l'état anatomique et 
fonctionnel de l'autre rein et que la santé générale le permettent. Il est aussi 
une condition anatomique, qui doit entrer en ligne de compte dans le choix 
entre la néphrotomie et la néphrectomie, c'est l'existence de la périnéphrite. Се 
retentissement trophique et inflammatoire sur le tissu périrénal, qui est excep- 
tionnel dans les cas de suppuration localisée au rein, ne fait pour ainsi dire 
jamais défaut dans les lésions suppuratives combinées du bassinet et du rein. 
Il détermine deux ordres d'altérations anatomiques: la périnéphrite scléreuse pure 
et la périnéphrite scléro-suppurée. Ces deux formes de périnéphrite, ayant pour 
résultat de déterminer des adhérences solides entre la capsule adipeuse du rein 
et les organes voisins, rendent particuliérement laborieuse et périlleuse l'extirpa- 
tion du viscère et de ses annexes. L'opération de la néphrectomie sous-capsu- 
laire a sans aucun doute permis de tourner en partie la difficulté technique, 
mais elle n'a pas fait disparaitre tous les dangers inhérents aux conditions 
anatomiques des cas que nous envisageons. En effet lorsqu'aprés avoir incisé le 
tissu périrénal jusqu'au rein et trouvé le plan de clivage qui les sépare, l'énu- 
cléation de la poche pyélo-rénale ne se fait pas toujours sans difficultés, sans 
tractions pénibles, au cours desquelles elle peut se rompre et ensemencer de 
produits septiques la loge lombaire. Lorsque le rein et son bassinet ont pu 
étre extraits dans leur intégralité, la ligature des vaisseaux et d^ l'uretére ne 
laisse pas aussi que d'offrir quelque difficulté en raison de la briéveté du pédi- 
cule et de l'épaisseur et de la résistance de la gangue, où ses élements se trou- 
vent en quelque sorte noyés. Il semble donc que la néphrotomie doive offrir 
en pareille occurrence une ressource précieuse. Je ne saurais contredire cette 
affirmation, mais les résultats fournis par l'incision rénale ne sont trop-souvent 
que temporaires et cette opération presque sans péril immédiat peut créér par 
elle méme de sérieux dangers pour l'avenir. En effet, à moins que l'ouverture 
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du rein suivie de l'incision méthodique de tous les foyers purulents disséminés 
dans son parenchyme et que l'évacuation large et compléte des produits de 
suppuration, partie par l'uretere perméable et partie par le drain mis à demeure 
dans lincision lombo-rénale, puissent permettre à la guérison de se faire sans 
encombre, tót ou tard le tissu périrénal s'infecte à son tour et ajoute par suite 
de la rétention des produits putrides retenus dans les cavités, dont il se creuse, 
aux causes de septicémie primitivement d'origine exclusivement rénale. Pour 
éviter cette infection périphérique on a bien conseillé de suturer les lèvres du 
tissu rénal incisé à celles de la paroi lombaire, faisant ainsi ce qu'on a appelé 
la néphrostomie. Cette suture est plus facile à conseiller qu'à exécuter, car si 
jen crois mon expérience elle est le plus-souvent rendue impraticable, d'abord 
parce que le parenchyme du rein sollicité à réintégrer la fosse lombaire, lors- 
qu'on l'en a laborieusement extrait, se déchire sous la traction des fils, et ensuite 
parce que l'épaisseur méme de l'atmosphere celluleuse s'oppose à son accollement 
immédiat à la paroi lombaire. En supposant qu'on parvienne par une suture 
bien correctement faite à appliquer la face externe du rein à la face profonde 
des lombes, ce n'est qu'au bout d'un certain temps, qu'après plusieurs jours 
que se trouve réalisé par la formation d'adhérences la fusion du viscére a la 
paroi et pendant que s'accomplit ce travail la loge lombaire reste exposée à l'in- 
fection. Que si ce danger est écarté, le trajet intermédiaire au rein et aux tegu- 
ments demeurant le plus souvent granuleux et ne se revetant qu’exceptionnelle- 
ment d'un vernis épithélial ou épidermique ne saurait offrir à l'écoulement des 
liquides chargés de microbes et de toxines une conduite absolument étanche. 
La création d'un orifice artificiel mettant en communication les viscères creux 
de l'économie avec l'extérieur par une bouche chirurgicale en stomie, qu'il est si 
facile de réaliser en suturant la muqueuse a la peau et dont ce bordage, pour 
employer l'expression de Dieffenbach, assure à la fois la perméabilité vers la 
cavité des organes ouverts et l'étanchéité vis-à-vis des mailles du tissu con- 
jonctif interposé, ne peut s'appliquer avec toutes ces garanties de sécurite au 
rein surtout lorsqu'il est atteint de pyélo-néphrite. Ce nest point une fistule 
urinaire qu'on obtient par ce procédé, mais une fistule pyo-urinaire présentant 
le grave inconvénient pour le porteur d'avoir une certaine tendance à s'obliterer 
en partie, retenant dans son trajet les produits septiques sans arriver jamais à 
la fermeture compléte. 

Des remarques que je viens d'exposer il résulte que dans les pyelonephrites 
avec ou sans rétention la néphrotomie simple et méme la néphrostomie, quand 
elle est possible, reculent la date de la néphrectomie mais ne suppriment pas 
l'obligation d'y avoir recours. Si elles ont le grand avantage de permettre à 
l'état général de se relever et même aux fonctions du rein malade comme à 
celles du rein sain de s'améliorer temporairement, il ne faut pas oublier qu'elles 
ont l'inconvénient de fournir par la suppuration du tissu périrénal un nouvel 
aliment à la septicémie et de rendre par suite des adhérences avec les organes 
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voisins la néphrectomie secondaire plus difficile et plus périlleuse. En conséquence 
je crois pouvoir conclure que dans les suppurations occupant à la fois le bas- 
sinet, les calices et le parenchyme rénal la néphrectomie primitive est l'opération 
de choix, sous réserve de l'intégrité fonctionnelle du rein congénére; que la 
néphrotomie et la néphrostomie sont des opérations de nécessité commandées 
par le mauvais état général et une atteinte profonde du rein opposé; que ces 
opérations seront rarement définitives et qu'elles devront être complétées par la 
néphrectomie, et qu'enfin la néphrectomie secondaire devra être précoce, pratiquée 
avant que les lésions suppuratives du rein malade et son tissu périphérique 
aient retenti sur son adelphe et que des adhérences avec les viscères voisins 
aient eu le temps de se constituer. 

c) PYÉLITE. Dans les cas des grandes suppurations pyélonéphrétiques, 
que j'ai envisagées jusqu'ici, le parenchyme rénal est plus ou moins atteint par 
le processus infectieux et les parties, qui ne sont pas détruites par la suppura- 
tion, sont fortement altérées histologiquement et physiologiquement par la sclérose 
de voisinage. (Ces considérations expliquent et justifient les conclusions théra- 
peutiques radicales, que j'ai formulées. Dans les cas, que j'envisage actuelle- 
ment, l'infection est cantonnée dans le bassinet et les calices distendus à des 
degrés divers mais toujours notables le plus souvent par un mélange de pus et 
d'urine et exceptionnellement par du pus seulement. 

C'est à cette variété de suppurations rénales que conviennent plus spéciale- 
ment les dénominations de pyonéphrose, d'uropyonéphrose. Elles peuvent de prime 
abord paraitre incorrectes puisque le rein ne participe pas au début à la for- 
mation de la tumeur, mais comme le parenchyme rénal plus ou moins rapide- 
ment refoulé et aminci forme en s'étalant partie constitutive de la poche liquide 
elles méritent d'étre conservées. Si lon interroge avec soin les malades atteints 
de ces collections pyélitiques suppurées on trouvera presque toujours dans leurs 
antécédents des causes ou des symptómes de rétention partielle ou totale des 
urines -dans les calices et le bassinet. Leur affection résulte dans la grande 
majorité des cas de la transformation d'une uronéphrose en uropyonéphrose. 
Parfois l'infection peut provenir de la vessie et étre ascendante, mais c'est là 
l'exception, le plus souvent elle est endogène c'est-à-dire qu'elle s'est faite par 
la voie sanguine à l'occasion d'une maladie générale infectieuse, la grippe par 
exemple, ou encore plus directement par migration vers le bassinet des microbes 
pyogènes contenus dans le tube digestif ou encore dans les organes génitaux 
internes de la femme infectée. 

Il est un autre mode de production des collections purulentes du bassinet 
assurément beaucoup plus rare que le précédant mais qu'on ne saurait mecon- 
naitre. C'est celui, qui résulte de son ensemencement microbien par voie as- 
cendante à la suite de lésions obstructives du méat urétéral, qui aprés avoir 
déterminé un certain degré de rétention dans l'aretère et le bassinet viennent à 
disparaitre et mettent en communication par un large orifice ces conduits avec 
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les vessie infectée. Il m'a été donné de voir un cas de ce mode d'infection 
suppurative du bassinet chez un malade, auquel j'avais enlevé un néoplasme 
vésical intéressant le méat urétéral. La nature de l'agent microbien n'est sans 
doute pas indifférente à cette suppuration pyélitique avec distension en quelque 
sorte suraigué, car on sait qu'à la suite des forçures de l'embouchure de l'ure- 
{ёге а la vessie chez ces rétentionnistes infectés ce n'est qu'après un certain 
temps que se constitue la poche pyélitique et que presque toujours à ce mo- 
ment le parenchyme rénal est lui même envahi par le processus microbien 
destructeur. | | 
Quoiqu'il en soit de la pathogénie de ces grandes suppurations rénales 
occupant exclusivement les calices et le bassinet, elles présentent des caractères 
anatomo-pathologiques, d'où découlent les indications de leur traitement ope- 
ratoire bien différent de celui des collections purulentes précédemment envisa- 
gés. Toujours très-volumineuse la tumeur, qu'elles forment, est globuleuse, 
régulière à sa surface ou présentant de grosses bosselures. Elle se compose «e 
deux parties constitutives: le rein lui même et ses annexes, les calices et le 
bassinet. Dans les cas de beaucoup les plus fréquents, qui correspondent aux 
uronéphroses infectées, le rein élargi et étalé à la surface du côté oppose 
au hile se continue avec le bassinet sans ligne de démarcation; dans les cas 
plus rares, qui correspondent aux suppurations pyélitiques suraigués, le rein, 
qui à conservé son volume, est débordé par l'énorme saillie du bassinet a la 
partie supérieure et externe de laquelle il forme une petite masse de couleur 
plus en moins rouge et de consistance charnue. Liincision de la tumeur sur 
son bord convexe laisse écouler en quantité variable mais toujours assez con- 
siderable un liquide uro-purulent, dont l'aspect et la consistance dépendent des 
proportions respectives de l'urine et du pus. Il est rare que ce liquide soit épais, 
crémeux, jaunâtre, rappelant par ses caractères le contenu des abcès chauds, 
ainsi que je l'ai vu chez deux de mes malades atteints de suppuration aiguë du 
bassinet; le plus souvent il est fluide, grisàtre à odeur urineuse franche ou am- 
moniacale. Le liquide évacué, les parois de la tumeur s'affaissant dans les 
points où elles sont constituées par le bassinet, elles demeurent fermes et rigides 
dans ceux où elles sont formées par le tissu rénal. Ce dernier peut exception- 
nellement reproduire la configuration normale du rein, mais dans la plupart des 
pièces cet organe refoulé par la pression excentrique du liquide accumulé dans 
le bassinet et les calices est étalé et aplati. Les saillies des pyramides de 
Malpighi ont disparu et sont remplacées par des dépressions pénétrant plus ou 
moins dans l'épaisseur du parenchyme et séparées par des éperons, qui ne sont 
autres que les colonnes de Bertin au niveau desquelles n'ont pu se faire sentir 
les effets de la pression intrapyélitique. Ces dépressions rénales diverticulaires 
s'ouvrent toujours tres-largement dans la poche centrale que constitue le bas- 
sinet, de telle sorte que la simplicité, et la régularité de la configuration inte- 
rieure des grandes suppurations rénales, que j'étudie dans ce paragraphe, con- 
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traste avec la complexité et l'irrégularité des suppurations pyelonephretiques. 
Tandis que dans ces dernieres il est difficile sinon méme impossible d'assurer 
Tevacuation complete des diverticules et anfractuosités par les incisions les plus 
habilement combinées, dans les premières l'incision sur le bord convexe du rein 
réalise aisément cette indication thérapeutique capitale. 

А côté des caractères macroscopiques différenciant les uropyonéphroses des 
pyelonéphrites, il en est d'autres microscopiques également trés importants à 
connaitre au point de vue du traitement. Alors que dans les pyelonéphrites le 
processus inflammatoire s'étendant à une distance plus ou moins grande des 
collections intra-parenchymateuses porte définitivement atteinte au fonctionne- 
ment du rein, dans l’uropyonéphrose ce processus fait défaut et le tissu rénal 
momentanément impropre à la sécrétion d'une urine physiologique est suscep- 
tible de récupérer tout son pouvoir dépurateur dès que cessera la pression ex- 
centrique, qui le refoule et le tasse. 

La conclusion, qui se dégage de ces remarques d'anatomie et de physio- 
logie pathologique, est facile à formuler: les opérations eonservatices doivent 
être la règle dans les uropyonéphroses. 

La ponction à travers la région lombaire malgre les quelques succès 
enregistrés n'est guère recommandable en raison de ses échecs fréquents et des 
dangers auxquels elle expose. 

Le cathéterisme ureteral ne saurait convenir qu'aux cas relativement rares 
dans lesquels le contenu de la poche pyelo-renale est peu épais et parfaitement 
fluide, et il a le grand inconvénient de laisser inconnues les causes qui ont 
provoqué et entretiennent l'uropyonéphrose. 

La procede chirurgical de choix est l'incision du rein et la suture de ses 
levres aux levres de l'incision lombaire. Cette nephrostomie, dont j'ai montré 
toute la difficulté d'exécution et les dangers si elle n'était pas correctement pra- 
tiquée dans le traitement de la pyelonephrite, est aisee à réaliser dans l'uropyo- 
néphrose en raison du volume toujours considérable de la tumeur, qui s'applique 
immédiatement à la paroi lombo-abdominale. La régularité des parois de la 
cavité purulente, l'absence de diverticules et anfractuosités, de cloisons et éperons 
permettent d'obtenir son évacuation complète et de réaliser sa désinfection par 
des lavages appropriés au moyen d'un drainage plus on moins longtemps pro- 
longé. Un des grands avantages de la néphrotomie est de permettre de recon- 
naitre les dispositions vicieuses de l'abouchement de l'uretere au bassinet, causes 
fréquentes des uropyonéphroses, et d'y rémédier soit immédiatement soit secon- 
dairement, par une des opérations qui ont été proposées dans ces derniers temps, 
à savoir: section de la valvule pyélo-urétérale; capitonnage du cul de sac pyé- 
litique sans jacent à lembouchure de l'uretére; transplantation de cette embou- 
chure au point le plus déchie en urétéro-pyélonéostomie. 
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II. 


De toutes les opérations, que j'ai pratiquées pour suppurations rénales en 
foyer, je n'en analyserai ici que 12. Се n'est pas que je les ai choisies, mais 
c'est que toutes remontant déjà à plusieurs années apportent aux idées, que j'ai 
émises dans la premiére partie de cet article, la sanction des résultats éloignés. 
J'ajoute qu'elles représentent une série continue de ma pratique. 

Le tableau suivant résume les éléments essentiels, que cette petite statis- 
tique peut fournir à la discussion. 





| Variété anato- 


mique de la lésion Nature et date 


N? de | Sexe et áge Résultats 


Yobs. | des malades | rénale de l'opération "| 
I | F, 22 ans. | Abcés du rein. | Néphrectomie | Guérison se maintenant depuis 
25 Avril 1899. 9 ans. 


П Е. 29 ans. | Abcés du rein. Néphrectomie  , Guérison se maintenant depuis 
| | 24 Mars 1899. 9 ans. 


III Е. 20 ans. | Abcès du rein et | Néphrectomie | Mort de néphrite interstiuelle 
pyélonéphrite. |17Novembrel899.| de l’autre rein 7 ans après. 


IV | H. 34 ans. | Abcés du rein et Néphrotomie  ' Mort par continuation des acci- 
| pyélonéphrite. | 3 Janvier 1900. dents septicémiques au 16me 
jour. 


Néphrectomie | Guérison, mais le malade n'a 
20 Juin 1902. pas été suivi. 


Néphrectomie | Mort par collapsus quelques 
10 Juin 1901. heures aprés l'opération. 


VI . F. 50 ans. | 
Pyélonéphrite. | Néphrotomie | Guérison se maintient pendant 
| 


Pyélonéphrite. 


V | H. 43 ans. Pyélonéphrite. 
VII | H. 52 ans. 

28 Mai 1895. 18 mois. 

Néphrectomie | Mort, dans le collapsus 36 heures 


24 Avril 1897. aprés l'opération. 


Néphrotomie | Guérison, mais le malade a été 
28Novembre1903.| perdu de vue. 





VIII H 68 ans. Pyélonéphrite. 
IX ' H. 62 ans. Pyélite. Néphrotomie | Guérison opératoire. Mort 5 mois 
| 17 Octobre 1897.| après à la recidive d'an néo- 
plasme vésical. 
X F. 50 ans. | Pyélite. Néphrotomie | Guérison se maintient depuis 
| 30 Juillet 1901. 7 ans. 
XI H. 68 ans. | Pyélite. Néphrotomie  |Guérison se maintient depuis 
. 19 Juin 1901. 7 ans. 
| 
ХП | F. 77 ans. | Pyélite. Néphrotomie |Guérison se maintient depuis 


| Février 1904. prés de 4 ans. 


Un des malades ayant subi la néphrotomie puis la néphrectomie, jai en 
realitó pratiqué 13 interventions se décomposant en 7 nephrotomies et 6 ne- 
phrectomies. 

Aucune de mes 7 néphrotomies n'a été suivie de décès imputable à l'acte 
chirurgical, car les 2 malades que j'ai perdus ont succombé l'un au 16° jour 
par suite de la continuation des phénomènes septicémiques que l'incision et le 
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drainage des collections pyélorénales. avaient été impuissante à enrayer, et l'autre 
5 mois apres à la suite de la cachexie engendrée par l'évolution d'un néoplasme 
vésical, dont une tentative d'extirpation avait précisément donné lieu à une pyé- 
lite aiguë avec rétention. Par contre j'ai à enregistrer la mort opératoire de 2 
de mes néphrectomies, qui furent emportés rapidement par ce qu'on est convenu 
d'appeler le shock l'un 36 heures aprés l'intervention l'autre au bout de quelques 
heures seulement. 

En définitive la mortalité opératoire à la suite de mes "7 néphrotomies se 
réduit à O, et elle se chiffre par 2 sur mes 6 néphrectomies, soit 33 9/,. 

Ainsi s'accuse la supériorité de l'ncision du rein dans les suppurations 
de cet organe et de ses annexes sur son extirpation. Cette constatation semble 
venir à l'encontre des idées émises dans les considerations générales, que j'ai 
précédemment présentées, il n'en est rien. En effet il convient de savoir dans 
quelles variétés d'infection suppurative de l'appareil urinaire supérieur je suis 
intervenu par l'une ou l'autre le ces operations d'une part, et d'autre part quel 
a été le résultat éloigné et définitif. 

Or en rapportant aux trois types précedemments admis: abcès du rein, 
pyelonephrite, pyélite, les cas soumis à mes interventions, je me suis trouvé 
avoir affaire 2 fois à des abcès du rein, 2 fois à des abcès du rein et à 
une pyelonéphrite simultanément, 4 fois à une pyélonéphrite, 5 fois à une 
pyélite. Chez la 2 malades atteints d'abcès intrarenaux la néphrectomie n'a été 
suivies d'aucun décés; chez les 2 malades présentant á la fois des abces dans 
le parenchyme et de la pyélonéphrite la néphrotomie pratiquée chez l'un d'eux 
a eté suivie de la mort par continuation des accidents de septicémie et la 
nephrectomie pratiquée chez l'autre a donné lieu à la guérison; chez les 4 ma- 
lades porteurs de pyélonéphrite la néphrotomie faite chez 2 a fourni 2 guérisons 
opératoires, et la néphrectomie appliquée chez 3 (un de ces malades avait été 
antérieurement néphrotomisé) a eu pour résultat 1 guérison et 2 décès par schock; 
enfin chez mes 4 derniers malades en proie à la pyélite la néphrotomie n'a 
donné que des succès. 

Ainsi le pourcentage de la léthalite opératoire dans mes diverses inter- 
ventions est: 

0°/, dans les abcès rénaux traités par la néphrectomie. 

50°/, dans les pyélonéphrites avec ou sans abces rénaux traités par 
la néphrectomie. 

0°, dans les pyélonéphrites avec ou sans abcés rénaux traités par 
la néphrotomie. 

O?/, dans les pyélites traitées par la néphrotomie. 

Loin de moi la pensée de vouloir déduire d'une si petite statistique des 
conclusions immuables en faveur de l'incision ou de l'extirpation de l'organe 
dans telles ou telles variétés de suppuration du rein; qu'il me soit cependant 
permis de faire remarquer que les résultats de ma pratique viennent à l'appui 
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des principes que j'ai précédemment formulés à savoir: que la néphrectomie doit 
étre l'opération de choix dans les abcés du rein et dans les pyélonéphrites, et 
que la néphrotomie doit étre appliquée de préférence à toutes autres interven- 
tions dans les pyelites. 

Les résultats éloignés, qu'il m'est donné de relever chez mes opérés, vien- 
nent également confirmer ces principes. En retranchant les 4 malades ayant 
succombé soit aux suites opératiores soit trop rapidement pour qu'on soit en 
droit de reconnaitre à l'opération le mérite d'avoir amélioré leur situation, et en 
laissant aussi de côté 2 opérés perdus de vue, il me reste 7 cas me fournissant 
des éléments d'appréciation sur les bénéfices conférés par l'intervention, cas 
auxquels je dois ajouter celui du malade qui fut d'abord opéré de la néphro- 
tomie avant de subir la néphrectomie. 

Ces 8 cas se répartissent en 3 néphrectomies et 5 nephrotomies. Des 
3 opérés de néphrectomies 2 vivent encore et se portent bien apres 9 ans, la 
Зе (femme) a succombé dans le courant de la 7™° année avec des symptômes 
de néphrite interstitielle développée dans le rein subsistant. Toutes ces malades 
(il s'agissait en effet de femmes) etaient atteintes d'abcés intra-rénaux. Sur les 
5 opérés de néphrotomie, l'un, après avoir subi l'incision à travers le parenchyme 
rénal d'une énorme collection uro-purulente du bassinet et des calices, jouit 
pendant 18 mois d'une santé relativement bonne, mais ce laps de temps écoule 
la tumeur se reproduisit et la fièvre et des accidents septicémiques se déclare- 
rent, qui m'obligèrent à pratiquer la néphrectomie à laquelle le malade suc- 
comba. Des 4 autres 1 mourut 5 mois après à la suite d'une récidive dun 
néoplasme vésical: les 3 autres opérés depuis 7 ans (2 malades) et 4 ans vivent 
encore et jouissent d'une excellente sante. 


OBSERVATIONS. 


OBS. I. Jeune fille, 22 ans, opérée le 17 Mars 1899 de Néphropexie droite pour 
néphroptose. 

Infection de la plaie. Accidents généraux graves. Etat général mauvais. 

Rein tres douloureux, volumineux. Urines troubles sans pyurie abondante. 

La néphrotomie exploratrice m'ayant montré à côté de nombreux petits abces 
disséminés dans le parenchyme quatre grosses collections du volume d'une olive, je 
pratique là néphrectomie séance tenante, 25 Avril 1899. 

Guérison sans incident et tres rapide, la malade quitte l'hópital moins de 4 semaines 
aprés. Elle est encore vivante et bien portante; son operation remontant à 9 ans. 


OBS. II. Femme, 29 ans, atteinte de néphroptose compliquée de crises d'hématurie 
profuse d'origine congestive survenant à la suite de la distension du bassinet par l'urine. 

Le 31 Janvier 1899 le rein étant ouvert je constate l'existence d'une hydronéphrose. 
L'abouchement de l'uretére au bassinet est correct, mais il existe au collet du bassinet une 
petite valvule que j'excise. Fixation du rein aux parois lombaires à la soie. 

Tout marcha d'abord reguliérement et la malade semblait guérie, lorsqu'au 20me jour 
à la suite d'une imprudence de la patiente la plaie s'infecte et des accidents genéraur 
graves se déclarent, qui me conduisent à rouvrir la plaie. 

Le rein me paraissant profondement altéré, je l’extirpe le 24 Mars 1899. 
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Guérison assez lente par suite de l'infection de la loge rénale, mais complète et 
définitive. 

Fendu suivant son bord convexe, le rein présentait creusées en pleine substance et 
sans communication avec le bassinet six abcès du volume d’une grosse noisette, à 
côté desquelles se voyaient de petits foyers suppurés. 

La guérison se maintient depuis 9 ans. 


OBS, LIII. Jeune femme, 20 ans, ayant été atteinte de cystite au cours d'une gros- 
sesse et chez laquelle ou découvrit à ce moment l'existence d'un rein mobile droit. Après 
ses couches ce rein étant devenu douloureux et volumineux en méme temps qu'a apparu 
une pyurie abondante je pratique une néphrotomie exploratrice le 20 Juin 1899, qui me 
montre un rein très hyperhemie mais sain en apparence. Suites très régulières; guérison 
trés rapide, puisque la malade quitte l'hôpital 27 jours après l'intervention. 

Cinq mois aprés la malade revient à l'hôpital ayant une pyurie très abondante et se 
plaignant de son rein opere très volumineux et très sensible. Amaigrissement, fièvre, état 
genéral mauvais. 

Je pratique la néphrectomie le 17 Novembre 1899. : 

Guérison trés rapide; mais il persiste de la cystite avec besoins trés fréquents et 
impérieux. | 

Quelque temps après la malade devint enceinte et un chirurgien trompé par les ren- 
seignements qu'elle lui fournit prit le kyste foetal pour un fibrome utérin et pratiqua la 
laparotomie. S’etant aperçu de son erreur, il referma le ventre. La grossesse continua son 
cours et la malade accoucha & terme d'un enfant vivant. 


L'examen du rein enlevé révéla l'existence dc foyers suppurés ouverts 
dans les calices et le bassinet, mais à cóté de ces lésions de pyélonéphrite, il y 
avait trois abcès creusés en plein parenchyme et ne communiquant pas avec les 
annexes du rein. 

La malade a suceombé en Mai 1906, c'est-à-dire 7 ans aprés lg néphrectomie à la 
néphrite interstitielle du rein subsistant. 


OBS. IV. Adolphe F...., 34 ans, avec plusieurs blennorrhagies compliquées de. 
cystite est. atteint de pyurie depuis longtemps malgré de nombreux traitements vésicaux et 
dans ses derniers temps sa santé générale s'est profondément altéree. L'exploration externe 
du rein droit est négative, mais le rein gauche est volumineux et douloureux. 

La quantité des urines des 24 heures oscille entre 1240 cc. et 1800 cc.; louches, 
épaisses, franchement purulentes, elles offrent une composition chimique sensiblement nor- 
male et renferment une grande quantité de leucocythes, de cellules du bassinet et de la 
vessie, pas de cylindres. 


La néphrotomie pratiquée le 8 Janvier 1900 donne issue à une assez grande 
quantité de pus mal lié, s'échappant successivement d'une série de cavités creusées en plein 
parenchyme. Quelques-unes de ces cavités communiquent avec les calices et le bassinet 
distendu et cnflammé. On lave les cavités rénales à l’eau boriquée et on place une sonde 
de Pezzer dans le bassinet. 

Aprés l'opération, le malade reste trés affaissé, avec un pouls trés fréquent et petit, 
sans élevation de température; puis pendant 8 jours l'état semble s'améliorer, mais aprés 
ce délai les symptómes généraux vont en s'aggravant, et les urines deviennent plus rares, 
plus troubles, tres foncées et d’aspect sanguinolent. Finalement le malade succombe au 
16me jour. 


OBS. V. A. D..., 48 ans, n'ayant jamais eu de maladies infectieuses, à l'exception 
d'une blennorrhagie sans complication de cystite, souffre depuis quelques mois d'endoloris- 
sement dans la région lombaire droite et parallèlement sa santé s'est altérée: amaigrisse- 
Inent, perte des forces, inappétence, sensation de chaleur générale tous les soirs. 

A son entrée le 6 Juin 1902 on ne trouve rien du cóté de l'appareil génital, ni du 
côté de l’urètre, de la prostate et de la vessie. Au cystoscope l'urine sortant de l'uretére 
gauche est limpide, tandis que celle de l’uretère droit est louche et purulente. Rein droit 
gros, débordant les fausses côtés de trois travers de doigts; douloureux. Les urines oscil- 
181% entre 1400 cc. et 1800 ce. sont purulentes avec abondant depôt: leur composition chi- 
mique est à peu près normale, et au microscope on voit dans le dépôt un grand nombre 
de leucocythes avec quelques rares hématies, nombreuses cellules épitheliales, quelques cris- 
taux de phosphates ammoniaco-magnésiens. 
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Néphrectomie le 20 Juin. Le rein extrait de sa loge est volumineux, sa sur- 
face est herissée de bosselures grisátres, ardoisees, fluctuantes. Le bassinet est distendu. 
Aprés un court moment d'hésitation, je me décide à l'enlever. 

Guérison rapide et sans incident. Le malade sort de l'hópital 3 semaines apres 
l'opération. Non revu. 


OBS. VI. Madame G...., fortement obése, a eu plusieurs coliques néphrétiques bi- 
latérales, mais plus souvent à droite qu'à gauche, et a rendu des graviers apres ces crises, 
cependant depuis quelques années elle n’en rend plus. Souffre depuis 3 ans du côté droit 
et rend des urines chargées de pus. La palpation de la fosse lombaire gauche ne révèle 
rien, mais à droite on trouve occupant l’hypochondre, le flanc et descendant jusque dans 
la fosse iliaque une énorme tumeur globuleuse, douloureuse à la pression. Les urines sont 
très abondantes et très purulentes, avec diminution de l’urée et des chlorures; leucocythes, 
nombreuses cellules épithéliales, cristaux de phosphates ammoniaco-magnesiens. 


Néphrectomie le 10 Juin 1901. Le volume du rein présentant de nombreuses 
bosselures rémplies de pus et à parois amincies très adhérentes aux tissus perinéphrétiques 
rendant „НАШ i très difficile, j'enléve d'une seule piéce le rein et 
sa capsule 

L'opération ayant été longue et laborieuse, la malade est trés "affaissée : pouls petit, 
trés fréquent; respiration haletante; facies trés pàále. Sous l'influence d'une injection d'ether 
et de caféine et une injection de 500 сс. de sérum elle semble se remonter; mais bientót 
apres le collapsus reapparait et la mort survient trois heurcs aprés l'intervention. 


Examen de la piece. Le rein et sa capsule forment un seul bloc, volumineux, 
de 18cent. sur 12 cent., dont la surface est dechiquetéc par la rupture des adhérences aux 
parois de la loge lombaire. L'extraction du rein de sa gangue fibromateuse est trés labo- 
rieuse. Cette gangue grisátre est dense, trés dure, avec des ilots jaunátres par place. Le 
bord interne du rein fait pour ainsi dire corps avec elle et c'est à grand peine qu'on re- 
connait le bassinet et les éléments du hile. Le rein lui méme augmenté de volume a 
l'aspect globuleux avec quatre grosses bosselures correspondant à des cavités contenant un 
liquide, uropurulent, épais et grumeleux. A còté de ces cavités principales s’ouvrant dans 
le bassinet, il existe des cavités secondaires plus petites, dont les unes communiquent avec 
les calices, tandis que les autres sont closes. La paroi des grandes poches est assez régu- 
liere et tapissée d’une membrane d’aspect tomenteux grisatre; la paroi des petites poches 
est plus anfractueuse et recouverte d'une membrane pyogénique. 


OBS. VII. Mr P...., 52 ans, vient consulter pour la première fois en Mai 1892 
à la clinique pour de l'urétéro-pyélite probablement d'origine lithiasique. Malgré l'usage 
réguliérement suivi d’un traitement rationnel les choses restent sensiblement dans le méme 
état jusqu'en Mai 1895. A cette époque à la suite de fatigues, le malade est pris de fièvre 
avec frisson, en même temps que ses urines deviennent rares et que le rein augmente con- 
sidérablement de volume au point de remplir tout le flanc, du rebord des fausses côtés à 
la fosse iliaque verticalement et ju qu'à la ligne médiane transversalement. 


Le 28 Mai la néphrotomie donne issue à un flot considérable de pus et d'urine 
évalué à plus de deux litres. Le doigt introduit dans la cavité ouverte constate que sa 
face interne est lisse, sans éperons, sans cavités secondaires. Après lavage abondant de 
la poche à l'eau boriquée, on y place deux gros drains accolés et on réunit au dessus et 
au dessous les lévres de l'incision rénale et celles de l'incision pariétale. 

Suites simples. Des le soir de l'opération la fiévre tombe et les phénomenes septi- 
cémiques ayant rapidement disparu le malade recouvre l'intégrité de la santé. Moins d’un 
mois après la plaie est complétement cicatrisée, sans fistule, et le malade reprend ses occu- 
pations. Pendant plus de 18 mois l'etat général et local se maintiennent satisfaisants, 
quoique les besoins d'uriner restent un peu plus fréquents et que les urines renferment 
encore un peu de pus. 

Au debut de l'année 1897 il souffre de nouveau du cóté droit et rend de temps en 
temps des flots de pus dans ses urines. Le rein est notablement augmenté de volume, 
mais il est moins gros qu'avant la premiére intervention. L'urine est tres chargée de pus. 
Malgré nos avis le malade continue à vaquer à ses occupations et ne se soigne pour ainsi 
dire pas. Cependant peu à peu sa santé s'altére, il maigrit, pàlit, perd l’appétit et à tempe 
à autres des accès de fièvre violents. 

En Avril il présente l'aspect d'un homme profondément infecté. Les urines trés 
purulentes sont relativement peu abondautes: 1000 à 1200 cc.: leur teneur en éléments 


— 450 — 


excrémentitiels est sensiblement normale; le dépót formé de nombreux leucocythes et de 
quelques hématies renferme un très grand nombre de microbes, parmi lesquels prédomine 
le coli-bacille. 

Néphrectomie le 24 Avril  Périnéphrite scléreuse intense, qui au niveau du 
trajet de l'incision rénale antérieurement pratiquée présente des foyers de suppuration, ce 
qui décide à procéder à l'extirpation en masse du rein et de sa capsule plutôt qu'à la 
néphrectomie sous-capsulaire. Extirpation très laborieuse et trés longue. 

Le malade, quoiqu'ayant perdu trés peu de sang est très pâle: son pouls est petit, 
feliforme tres fréquent, 130. Une injection de sérum semble le raminer, et à 5 heures son 
état est assez satisfaisant: pouls régulier, assez fort, 96; température 36,8. Il a rendu 
90 ce. d’urine claire, limpide. 

La nuit suivante est mauvaise: vomissements répétés, tendance à la syncope; pouls 
trés petit, fréquent; température 36,7. Quelques cuillérées d'urine trés foncée. 

Mort à 4 heures du soir. : | 

Examen de la pièce. La pièce entière mesurant 22 cent. sur 16 cent., est glo- 
buleuse, allongée, déchiquetée à sa surface. Aprés avoir traversé par une incision une 
coque, dure, coriace, blanc grisátre, présentant quelques petits foyers de suppuration et 
ayant de 3 à 4 cent. d'épaisseur, on énuclée facilement le rein. Cet organe, trés volumi- 
neux а conservé sa forme, mais présente quelques bosselures larges et peu saillantes: les 
calices et le bassinet sont fortement distendus. Aprés incision suivant le bord convexe, il 
s'écoule une quantité de liquide uro-purulent évaluée à plus d'un demi-litre. Le parenchyme 
rénal dans lequel on ne distingue plus les deux couches, est réduit à une coque de deux 
centimétres d'épaisseur qui s’amincit encore au niveau des bosselures; sa couleur est 
grisátre et sa consistence fibreuse. Ш n'y a pas de cavités intrarénales proprement dites, 
le tissu de l'organe ayant été refoulé excentriquement au fur et à mesure que s'accumulait 
le liquide dans le bassinet et les calices. 


OBS. VIII. L..., 65 ans, boulanger, ayant subi quelques années auparavant la 
taille sus-pubienne avec drainage hypogastrique pour une cystite rebelle, entre à l'hópital 
dans le service des maladies des voies urinaires le 10 Novembre 1903. La vessie est trés 
douloureuse à la palpation et à la distension: canal libre: fistules périnéales avec nodules 
indurés. A la palpation le rein droit parait normal, mais le rein gauche est augmenté de 
volume et douloureux. La pression sur l'embouchure de l'uretére à la vessie par le toucher 
rectal détermine də la douleur. Prostate saine. Les urines contiennent habituellement une 
grande quantité de pus, mais à certains moments elles sont presque claires. L'état général 
est trés mauvais, perte d'appétit, amaigrissement considérable, fièvre par accès. 

Néphrotomie le 28 Novembre. A l'incision du rein, il s'écoule une assez grande 
quantité de pus et l'exploration digitale permet de constater l'existence de plusieurs loges, 
dont on s'applique à détruire les cloisons. Lavage à l’eau oxygénée et drainage. 

Suites simples. Le malade sort de l'hópital le 15 Janvier rendant en moyenne 
1200 ec. d'urine dans les 24 heures, légérement purulentes, mais sa santé générale est 
excellente. Il n'a pas été revu. 


OBS. IX. Mt M..., 62 ans, est opéré par moi le 9 Octobre 1897, d'un néoplasme 
sessile de la vessie du volume d'un petit œuf de poule implanté près de langle droit du 
trigone. Pendant 3 jours l'état se maintient très satisfaisant, mais le 4me dans l'apres- 
midi accès de fièvre très violent: 39,4. La fièvre persistant avec des rémissions matinales, 
le rein droit devient nettement perceptible à la palpation le 6me jour au soir, non dou- 
loureux. Son volume augmente très rapidement et 24 heures après il attcint la grosseur 
d'une tête de fœtus. Je pensai à une hydronéphrose aiguë résultant de la géne apportée 
à l'écoulement de l'urine par l'effacement partiel ou total de l’orifice dc l'uretére compris 
dans la suture de la plaie vésicale résultant de l’extirpation du néoplasme. 

J'incisai 8 jours aprés l'opération premiére le rein, et contrairement à 
mon attente la tumeur renferfhait au lieu d'urine un pus crémeux, ayant l'apparence du 
pus des abcès chauds. Drainage de la poche. 

Suites simples. Chute de la fiévre dés le soir de l'opération. Le drain rénal est 
supprimé à la fin de la 3me semaine et trés rapidement la plaie se ferme, et reste fermée 
jusqu'à la mort du malade, qui survient au bout de 5 mois. 


OBS. X. Mme B..., DO ans, sans antécédents susceptibles d'expliquer l'affection, 
dont elle est atteinte, a remarqué qu’elle était obligée d'uriner trés souvent il y a un an, 
et presqu'en méme temps ses urines sont devenues purulentes. À la méme époque la region 
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man droite est devenue douloureuse et depuis lors elle a de temps en temps des accés 
e fievre. 

A son entrée à l'hôpital le 22 Juillet 1901 la malade présente encore une apparence 
de sante satisfaisante, mais elle se plaint d'uriner trés souvent, sans souffrir pendant ni à 
la fin des mictions, et elle accuse des douleurs constantes, intenses au point de troubler 
son sommeil, dans la région rénale droite. 

А l'inspection la vessie parait saine. Le rein droit est très douloureux et considé- 
rablement augmenté de volume. Les urines, dont la quantité est un pen au-dessus de la 
normale contiennent une forte proportion de pus sans diminution de l'urée et des autres 
sels. Perméabilité rénale au bleu de méthylene fortement diminuee. 


Néphrotomie le 30 Juillet 1901. L'ouverture du rein donne issue à environ 
un litre de liquide purulent, assez bien lié. Le doigt pénètre dans une cavité à parois 
réguliéres, qui parait étre le bassinet distendu. Deux gros drains y sont placés à demeure et 
les reins et la paroi lombaire sont suturées au dessus et au dessous. 

Suites sans aucun incident. Les urines s'éclaircissent en quelques jours. Le 14 Aoit 
les drains sont enlevés et 8 jours aprés la plaie est definitivement cicatrisee. 

La malade a été revue et continue à se bien porter. 


OBS. XI. M. J..., prétre 68 ans, a d'abord subi la lithotritie, que je lui ai prati 
quée il y a 2 ans, puis il y & 6 mois la taille hypogastrique pour récidive calculeuse. Ila 
guéri de cette operation, mais peu après, sans que 8es urines très purulentes avant l'opé- 
ration aient cessé de l'etre, il à commencé à eprouver les symptômes d'une pyélonéphrite 
droite et son rein est devenu très rapidement volumineux ct douloureux. Malgré ccla e 
santé s’est maintenue assez bonne jusquà ces dernières semaines, mais depuis une quin- 
zaine de jours il a été pris d’accés de fievre à répétition, il a perdu l'appetit, et son état 
géneral s'est sensiblement altéré. Les urines par contre, à son dire, paraissent contenir 
moins de pus et leur quantité a plutôt diminué. Mais la tumeur lombaire s'est accrue 
considérablement et remplit tout le flanc, descendant dans la fosse iliaque par en bas et 
atteignant la ligne médiane transversalement. 


Néphrotomie le 15 Juin 1901. A l'ouverture du rein apres incision de la ré- 
gion lombaire, il s'écoule plus de deux litres de liquide uro-purulent. La main presque 
toute entiere peut étre introduite dans la cavité et constater que les parois en sont lisses, 
sans anfractuosités, constituées par le bassinet et les calices refoulant à la périphérie le 
parenchyme rénal. Celui ci qui au niveau du point oü a porté l'incision est réduit à une 
épaisseur de 2 à 8 centimétres, présente une coloration grisátre sans distinction possible 
entre la substance corticale et médullaire. Un drain tres volumineux est placé dans la 
cavité, et on suture au dessus et au dessous la substance renale et les deux levres de l'in- 
cision des parois lombaires. 

Aucun incident ne vint contrarier la guérison. Le drain fut maintenu en place pen- 
dant 4 semaines. Durant 10 jours il s'écoula par son orifice un mélange de pus et d'urine, 
puis petit à petit le liquide devint plus clair et vers la fin de ce laps de temps il prit l'as- 
pect fianchement urinaire. Parallelement les urines émises par l'uretre s'éclaircirent. Le 
drain enlevé il persista pendant plus de deux ans une petite fistulette, laissant passer un 
peu d’urine. | 

Ce malade à été revu en Septembre 1908 plus de 7 ans aprés l'opération. Sa sante 
est excellente et bien qu'il porte une gigantesque hernie inguino-scrotale double, il peut 
encore exercer les fonctions d'aumónier dans un couvent. Il urine normalement sans fré- 
quence, ni douleurs, et ses urines sont très légerement louches. 


OBS. XII. Mr G..., 76 ans, jouissait d'une trés bonne santé, lorsqu'elle contractu 
la grippe à la fin de 1903. Jusqu'à cctte epoque, elle n'avait jamais éprouvé de troubles 
du cóte des fonctions urinaires: mais au declin de sa grippe clle s'aperçut qu'elle rendait 
des urines troubles et en très grande abondance. Cette pyurie se continua pendant pres 
d'un mois sans s'accompagner d'autres symptómes marquants. 

Dans les premiers jours de Janvier la quantité de pus des urines sembla diminutr, 
en même temps que la convalescence de la grippe, qui semblait s'affirmer de jour en Jour 
subit un temps d'arrét: la fievre se ralluma, l'appétit disparut et tres rapidement l'etat 
général dévint mauvais. 

Appele en consultation le 26 Janvier, je trouvai la malade dans un état alarmant : 
faiblesse extréme, affaissement comateux dont on la tire diificilement, pour n'obtenir que 
quelques paroles sans suite et des gémisscments; pouls tres fréquent, plus de 130, peut 
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mais régulier; température 36,8; respiration suspirieuse 32 inspirations; absence compléte 
d'appétit, répugnance pour tout ce qu'on lui offre, méme pour les liquides; constipation. 

Les urines sont peu abondantes, à peine 500 cc. par 24 heures; louches, franchement 
purulentes, mais ne forment qu’un leger dépôt. Hypoacides, leur teneur en urée et phos- 
phates est sensiblement normale, mais les chlorures sont fortement diminués, 2 gr. 20. Le 
dépót renferme un trés grand nombre de leucocythes et quelques hématies; de trés nom- 
breuses bactéries diplocoques, staphylocoques et des gonocoques! 

La palpation de la région lombaire gauche est négative, mais à droite, on trouve 
une volumineuse tumeur occupant tout le flanc jusque dans la fosse iliaque, et ayant tous 
les caractères d’une tumeur rénale. | 

Je porte le diagnostic de pyonéphrose, et propose une opération, mais avant de la 
pratiquer je prescrit des injections de sérum pour relever l'état général. 

Néphrotomie le 1r Février 1904. L'ouverture du rein par la paroi lombaire 
tendu et amincie par la tumeur donne issue à plus de deux litres de pus mélangé d’urine. 
Les doigts introduits dans la cavité constatent que ses parois sont lisses sans éperons ni 
anfractuosités. Deux gros drains divergents, l’un se dirigeant en haut et l’autre en bas 
sont placés dans la cavité, et l’incision du rein et de la paroi est rétrécie par 2 points de 
suture placés à chacun de ses angles. 

Pendant 8 à 10 jours la malade resta trés affaiblie. La plaie rénale laissa passer 
une très grande quantité d'urine et de pus, en même temps qu'elle rendit par l'urétre plus 
d'un litre par jour. Cepeudant petit à petit l'état s'améliora et un mois aprés l'opération 
la convalescence commença. 

La plaie fut longue à se cicatriser et il persiste même encore une fistulette qui 
s'ouvre de temps en temps pour laisser passer un peu d'urine. Mais les urines sont claires 
et la santé de la malade, qui a aujourd'hui 81 et est opérée depuis prés de 5 ans est 
parfaite. 


Resume, 
Les suppurations en foyer du rein sont produites soit par infection ascen- 
dante ou urétérogene, soit par infection descendante ou hématogéne. 
Les désordres anatomiques, que ces deux ordres d'infection déterminent 
dans le rein, peuvent étre ramenés à 3 types: 


a) les abcès du rein, constituant des collections purulentes creusées en 
plein parenchyme rénal sans communications avec les calices et le 
bassinet ; 

b) la pyélonéphrite, dans laquelle les foyers de suppuration occupant 
à la fois le bassinet et les calices creusent dans le tissu du rein des 
cavernes anfractueuses s’ouvrant dans le bassinet; 


с) la pyélite, dans laquelle le foyer unique est formé par le bassinet et. 
les calices repoussant excentriquement le rein. 


La discussion touchant la meilleure méthode de traitement à opposer aux 
fovers de suppuration rénale doit prendre pour base la division precedente. 


Abcés du rein. L'existence des abces du rein est difficile à reconnaitre 
par les signes cliniques, et l'exploration de l'organe après ouverture de la loge 
lombaire nous renseigne insuffisamment sur leur nombre, leur situation, leur 
volume, etc. L’incision méme du rein est impuissante à nous fournir ces ren- 
seignements. | 

Folia urologica. 1903. III. Bd. 4. Heft. 31 
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La néphrectomie primitive doit étre la méthode de choix dans le traite- 
ment des suppurations intrarénales. La néphrotomie doit étre réservée aux cas, 
ou existent des phénoménes de septicémie, ou les organes sont incapables de 
résister è l'ébranlement produit par les manœuvres de la néphrectomie, ou le 
rein adelphe présente des lésions le rendant impropre à la dépuration sanguine. 
Souvent il devient nécessaire de pratiquer la néphrectomie secondaire et dans ce 
cas il convient de ne pas la faire trop tardive. 


Pyélonéphrite. Dans les suppurations occupant à la fois le bassinet, 
les calices et le parenchyme rénal la nephrectomie primitive doit être aussi l'opé- 
ration de choix. La néphrotomie et la néphrostomie sont des opérations de 
nécessité commandées par le mauvais état général et une atteinte profonde du 
rein opposé. Ces opérations sont rarement définitives et doivent être complétees 
par la néphrectomie secondaire précoce. 

Pyélites. Dans les pyélites, auxquelles s'appliquent plus particulièrement 
la dénomination d'uropyonéphrose, les opérations conservatrices doivent être la 
règle. La ponction à travers la région lombaire, en depit des quelques succès 
enregistrés, n'est pas recommandable. Le cathétérisme urétéral ne saurait con- 
venir qu'aux cas relativement rares dans lesquels le contenu de la poche est 
peu épais et fluide. Le procédé chirurgical de choix est la néphrotomie ou la 
néphrostomie. Cette opération peut amener la guérison définitive. Un de ces 
grandes avantages est de permettre de reconnaitre les dispositions vicieuses de 
l'abouchement de l'uretére au bassinet, et d'y rémédier, s'il y a lieu, soit imme- 
diatement, soit secondairement par une des opérations proposées dans ces der- 
nières années: section d'une valvule pyelo-urétérale, capitonnage du _ cul-de-sac 
pyélitique; urétéro-pyélo-néostomie. 


Le suppurazioni renali in forma di focolai avvengono o per infezione 

ascendente, cioè ureterogena, o per infezione discendente, cioè ematogena. 

Le alterazioni anatomiche prodotte da queste due forme di infezione pos- 

sono dividersi in tre gruppi: 

a) Ascessi renali che sono raccolte di pus nel parenchima renale senza 
comunicazione col bacinetto e coi calici renali; 

b) Pielonefrite, che presenta focolai di suppurazione contemporaneamente 
nel bacinetto e nei calici renali e che forma nel tessuto renale stesso 
caverne che sboccano nel bacinetto; 

c) Pielite, nella quale l'unico focolaio è rappresentato dal bacinetto e 
dai calici renali, il quale sposta eccentricamente la sostanza renale. 


La terapia deve dirigersi a seconda della forma che si presenta. 
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Ascessi renali: La loro presenza e clinicamente difficile a constatarsi, 
e anche l'esame dell'organo messo a nudo non ci informa sufficientemente sulla 
loro posizione, sul loro numero, sul loro volume, e così via. Perfino l'incisione 
non ci assicura in proposito. 

La nefrectomia primitiva deve essere l'operazione da preferirsi nella cura 
delle suppurazioni intrarenali. La nefrotomia devesi limitarla ai casi, nei quali 
esistono sintomi di setticemia; nei quali gli organi non sono capaci di resistere 
al trauma prodotto dalla nefrectomia e nei quali l'altro rene presenta alterazioni 
da dubitare della sua sufficiente funzionabilità. Talvolta si è costretti di levare 
il rene secondariamente, cosa però che non si deve fare troppo tardi. 


Pielonefrite: Nelle suppurazioni che comprendono contemporaneamente il 
bacinetto, i calici ed il parenchima renale, la nefrectomia primitiva è pure l'ope- 
razione da scegliersi. La nefrotomia e la nefrostomia sono operazioni necessarie 
quando lo stato generale non ё soddisfacente e quando la funzionabilità del- 
l'altro rene è alterata. Questi atti operativi sono rare volte definitivi e devono 
esser completati dalla nefrectomia secondaria, 


Pielite: Nelle pieliti chiamate di solito uropionefrosi le operazioni con- 
servative sono di regola. La punzione per la via lombare non è consigliabile 
ad onta di qualche successo reso noto. Il cateterismo ureterale non ha valore 
che per qualche caso raro, in cui il contenuto del sacco purulento è relativa- 
mente liquido. Di regola sarà da praticarsi la nefrotomia o nefrostomia, opera- 
zioni che possono condurre alla guarigione definitiva, È utile di riconoscere 
imboccature anomali dell'uretere nella pelvi renale e por riparo o subito o più 
tardi con atti operativi consigliati negli ultimi anni quali: incisione d'una val- 
vola pieloureterale; ,capitonnage" della pelvi dilatata; ureteropieloneostomia. 

(Ravasini-Triost.) 


Las supuraciones localizadas en el riñon son producidos ya por infeccion 

ascendente ó ureterogena, ó por infeccion descendente ú hematogena. 

Las alteraciones anatomicas que estos dos ordenes de infeccion determinan 

en «el riñon pueden reducirse a 3 tipos: 

a) abcesos del riñon, constituyendo colecciones purulentas que se abri- 
gan en huecos del parenquima renal y que no tienen comunicacion ni 
con los calices, ni con la pelvis del riñon; 

b) la pielonefritis cuyos focos de supuracion ocupando a la vez la 
pelvis y los calices, excavan el tejido del riñon formando cavernas an- 
fractuosas que se abren en la pelvis renal; 

c) la pielitis con depósito único formado por la pelvis y los calices, 


que repele excentricamente el riñon. 
31* 
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La discusion pertinente al mejor metodo de tratamiento a oponer a los 
focos de supuracion renal debe tener por base la division precedente. 


Abcesos del rinon. La existencia de los abcesos del rinon es dificil 
de reconocer por los sintomas clinicos; la esploracion del organo despues de la 
abertura de la celda lumbar nos informa insuficientemente sobre el numero, si- 
tuacion, volumen, etc. de los abcesos. Hasta la misma incision del rinon es 
insuficiente para determinar estos datos. | 


La nefrectomia primitiva debe ser el metodo de seleccion para el trata- 
miento de las supuraciones intrarenales. La nefrotomia debe reservarse a los 
casos, en que existen fenomenos de septicemia, en que los organos son inca- 
paces de resistir la conmocion producida por las maniobras de la nefrectomia, 
ó en aquellos en que el rinon congenere presenta lesiones que le imposibilitan 
para la depuracion sanguinea. Amenudo es necesario practicar la nefrectomia 
secundaria y en este caso es preciso no efectuarla tardiamente. 

Pielonefritis. En la supuraciones que ocupan la pelvis, los calices y 
el parenquima renal a la vez, la nefrectomia primitiva debe ser la operacion 
preferida. Solo un mal estado general o una lesion avanzada del rinon opuesto, 
pueden justificar la nefrotomia y la nefrostomia. Estas operaciones son rara- 
mente definitivas y deben ser completadas por la nefrectomia secundaria precoz. 


Pielitis. En las pielitis, que se les aplica particularmente la denomina- 
cion de uronefrosis, las operaciones conservadoras, deben ser la regla. La puncion 
a traves de la region lumbar, a pesar de algunos exitos registrados, no es re- 
comendable. El cateterismo ureteral solo podra ser conveniente en aquellos 
casos relativamente raros, en los cuales el contenido de la bolsa es fluido y 
poco espeso. La nefrotomia y la nefrostomia son los procedimientos quirürgicos 
preferibles. Esta operacion puede conducir a la curacion definitiva. Una de 
sus grandes ventajas es que permite reconocer las disposiciones viciosas de la 
embocadura del ureter en la pelvis y de remediarlo si ha lugar, inmediatamente 
ó secundariamente por una de las operaciones propuestas durante estos ultimos 
años: seccion de una valvula pielo-ureteral, capitonaje del fondo de saco pieli- 
tico; uretero-pielo-neostomia. (Serrallach- Barcelona.) 


Foci of suppuration in the kidney develop either by ascending i.e. uretero- 
genous infection or by descending i. e. hematogenous infection. 


The anatomical changes caused by these two ways of infection can be 
divided into three groups: 


a) kidney abscess, collection of pus within the parenchym of the kidney 
without connection with the pelvis and the calices; 
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b) pyelonephritis; here the suppuration affects at the same time the 
pelvis and the calices and forms within the parenchym caverns opening 
into the pelvis of the kidney; 

с) pyelitis, with suppuration only in the pelvis and calices, which pushes 
back the kidney substance excentrically. 

The question of the best treatment in suppuration of the kidney must be 

based upon this division. 

Kidney abscesses: It is difficult to diagnose kidney abscesses by clinical 
symptoms, and even the examination of the liberated organ is not sufficient as 
to location, number and volume of them. Even the incision cannot give com- 
plete certainty. 

The primary nephrectomy must be the operation of choice in treating intra- 
renal suppurations. The nephrotomy ought to be done only in cases with signs 
of septicemia; cases in which the body is unable to stand the choc caused by 
the nephrectomy; cases with alterations in the other kidney which make sufficient 
function impossible. Frequently one will be forced to remove the kidney secun- 
darily, and this must not be done too late. 

Pyelonephritis: In suppurations affecting at the same time the pelvis, 
the calices and the parenchym of the kidney the nephrectomy should be the 
operation of choice. Nephrotomy and nephrostomy are operations which might 
become necessary in case of bad general conditions or of marked lack of function 
of the other kidney. These operations are rarely definitiv and must be completed 
soon by secundary nephrectomy. 

Pyelitis: In pyelitis, called also uropyonephrosis, conservative operations 
are the rule. The punction from the lumbar region is not to be recommanded 
in spite of some results recorded. The catheterisation of the ureters can be 
applied only in the comparatively rare cases in which the contents of the pus 
bag are a thin liquid. The surgical method of choice is the nephrotomy or the 
nephrostomy. These operations can bring about complete cure. A great advantag: 
of them is the possibility of diagnosing an anormal opening of the ureter into 
the pelvis of the kidney, and treating it, if possible, either at the time of ope- 
ration or later on by operations proposed during the last few years: incision of 
a pyelo-ureteral valve; “capitonnage” of the dilated pelvis; ureteropyeloneostomy. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Очагообразныя нагноенія pt почкЪ возникаютъ или велЪдетвіе 
восходящаго, т. е. уретрогеннаго зараженія, или велЪдетвіе нисходн- 
щаго, т. е. гематогеннаго зараженія. 

Анатомическія измЪненія, которыя оба этихь вида зараженія Bbl- 
зываютъ въ почк$, могутъ быть раздвлены на три группы: 
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а) Печеночные абецессы, представляющие скоплеше гноя не- 
посредственно въ почечной паренхимЪ безъ связи съ почеч- 
ной лоханкой и почечными бокалами. 

б) Шэлонефритъ, при которомь гнойные очаги одновременно 
захватываютъ почечную лоханку и почечные бокалы и та- 
кимъ образомъ образуютъ въ самой почечной ткани богатыя 
бухтами пещеры, сообщающіяся съ почечной лоханкой. 

в) Піәлить, при которомъ почечная лоханка и почечные бокалы 
образуютъ единственный очагъ, который эксдентрически ото- 
двигаетъ въ сторону почечную субстанцію. 

Вопросъ о лучшей тераши, показанной при гнойныхъ очагахъ въ 
почкЪ, долженъ опираться на вышесказанное раздЪленіе. 

Почечные абсцессы: Присутствіе почечныхъ абсецессовъ no 
клиническимъ симптомамъ трудно узнать; впрочемъ, даже изслфдоване 
обнаженнаго органа не даетъ намъ достаточныхъ точекъ опоры для 
сужденя о положени, числВ и объем почечныхъ абецессовъ. Даже 
разрЪзъ почки не даетъ намъ въ этомъ отношеніи надежныхъ указан. 

Первичная нефректомя должна служить операціей выбора при 
леченіи внутри-почечныхъ нагноенй. Нефротомія показана лишь въ 
TBXb случаяхъ, въ которыхъ имЪютея признаки септицемін, въ KOTO- 
рыхъ органы не въ состояніи противостоять „сотрясеніямъ“, вызван- 
нымъ нефректоміей, въ которыхъ другая почка обнаруживаетъ изм%- 
ненія, отнимающія у нея возможность въ достаточной мЪрЪ функціони- 
ровать Часто оказывается необходимымъ вторично удалить почку, 
чего, однако, не слБдуетъ дЪлать слишкомъ поздно. 

Піэлонефритъ: При нагноеніяхъ, поражающихъ одновременно 
почечную лоханку, почечные бокалы и почечную паренхиму, первичная 
нефректомя должна быть операщей выбора. Нефротомя и нефростомя 
являются операщями необходимости въ случаяхъ съ дурнымъ общимъ 
состояніемъ и тяжелымъ разстройствомъ дЪятельности другой почки. 
Эти операцій, впрочемъ, рБдко являются окончательными и вскорћ 
должны быть дополнены вторичной нефректоміей. 

Піэлитъ: При шэлитахъ, которые спеціально называютъ уропіо- 
нефрозами, консервативныя операція являются правиломъ. Проколъ со 
стороны поясничной области, несмотря на сообщенные единичные усофш- 
ные результаты, не можетъ быть рекомендуемъ. Катетеризація моче- 
точниковъ показана лишь въ относительно рЪдкихъ случаяхъ, въ 
которыхъ содержимое гнойнаго мЪшка жидко. Хирургическимъ пріе- 
момъ выбора являются здфсь нефротомя и нефростомя. Эти операщи 
могутъ имфть въ результат окончательное излечеше. Болыпимъ преи- 
муществомъ этихъ операцій является возможность узнать ненормаль- 
ности устья между мочеточникомъ и почечной лоханкой, а. пожалуй, 
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даже устранить таковыя или сейчасъ, или же позже посредетвомъ 
предложенныхъ въ послЪдніе годы пріемовъ: раврћза заслонки между 
почечной лоханкой и мочеточникомъ; „СарНоппаре“ расширенной mo- 
чечной лоханки; уретерошэлонеостомя. (Lubowski- Berlin.) 


Die herdweise auftretenden Eiterungen in der Niere entstehen entweder durch 
aszendierende, d.h. ureterogene Infektion, oder durch deszendierende, d.h. hämato- 
gene Infektion. 


Die anatomischen Veränderungen, die diese beiden Arten von Infektion in 
der Niere hervorrufen, können in drei Gruppen eingeteilt werden: 
a) die Nierenabszesse, die Eiteransammlungen unmittelbar im Nieren- 
parenchym ohne Verbindung mit dem Nierenbecken und den Nierenkelchen 
darstellen ; 


b) die Pyelonephritis, bei der die Eiterherde zu gleicher Zeit das Nieren- 
becken und die Nierenkelche einnehmen und so in dem Nierengewebe 
selbst buchtenreiche Kavernen bilden, die in das Nierenbecken münden; 


c) die Pyelitis, bei der Nierenbecken und Nierenkelche den einzigen be- 
stehenden Herd bilden, der die Nierensubstanz exzentrisch zurückschiebt. 
Die Frage über die beste bei Eiterherden der Niere einzuschlagende Therapie 

muB sich auf diese Einteilung stützen. 


Nierenabszesse: Die Anwesenheit von Nierenabszessen ist durch klinische 
Symptome schwer zu erkennen, und auch die Untersuchung des freigelegten Or- 
gans gibt uns nur ungenügenden AufschluB über ihre Lage, ihre Zahl, ihr 
Volumen usw. Sogar die Inzision der Niere kann uns darüber keine vollkommene 
Sicherheit geben. 

Die primare Nephrektomie sell die Operation der Wahl bei der Behandlung 
der intrarenalen Eiterungen sein. Die Nephrotomie soll auf die Fälle beschränkt 
bleiben, in denen Zeichen von Septikämie auftreten; in denen die Organe unfähig 
sind, der durch die Nephrektomie hervorgerufenen „Erschütterung“ zu widerstehen; 
in denen die andere Niere Veränderungen zeigt, die sie außerstand setzen, ge- 
nügend zu funktionieren. Oft ist man gezwungen, sekundär die Niere zu ent- 
fernen, was man jedoch nicht zu spät tun darf. 


Pyelonephritis: Bei den Eiterungen, die zu gleicher Zeit das Nierenbecken, 
die Nierenkelche und das Nierenparenchym ergreifen, soll auch die primäre 
Nephrektomie die Operation der Wahl darstellen. Die Nephrotomie und die Ne- 
phrostomie sind Notwendigkeitsoperationen im Falle eines schlechten Allgemein- 
befindens und einer schweren Funktionsstörung der anderen Niere. Diese Ein- 
griffe sind selten definitive und müssen durch baldige sekundäre Nephrektomie 
ergänzt werden. 
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Pyelitis: Bei den Pyelitiden, die besonders als Uropyonephrosen bezeichnet 
werden, bilden die konservativen Operationen die Regel. Die Punktion von der 
Lumbalgegend aus ist trotz einzelner gemeldeten Erfolge nicht zu empfehlen. 
Der Ureterenkatheterismus kommt nur für die verhältnismäßig seltenen Fälle in 
Betracht, in denen der Inhalt des Eitersackes dünnflüssig ist. Der chirurgische 
Eingriff der Wahl ist die Nephrotomie oder die Nephrostomie. Diese Operationen 
können zur definitiven Heilung führen. Ein großer Vorzug derselben ist, anor- 
male Einmündungsverhältnisse des Ureters in das Nierenbecken zu erkennen und 
denselben womöglich abzuhelfen, entweder sofort oder später durch die in den 
letzten Jahren vorgeschlagenen Eingriffe: Inzision einer pyelo-ureteralen Klappe; 
,Capitonnage” des ausgeweiteten Nierenbeckens; Ureteropyeloneostomie. 

(Asch-Straßburg 1. Е.) 


Aus der Praxis von Priv.-Doz. Dr. R: Hottinger, Zurich. 


Über einen Fall spontaner Blasensteinzertrümmerung. 
Von Ginda Kasarnowsky aus Minsk (Rußland). 


(Mit Tafel 9 und 10 Figuren im Text.) 


Die interessante Erscheinung der spontanen Blasensteinzertrümmerung, d.h. 
des spontanen Zerfalles von Steinen in der Blase, ist ein seltenes Vorkommnis. 
So teilt Dr. von Thaden!) im Jahre 1865 mit, daß, als er in einem ärztlichen 
Verein über einen Fall spontaner Blasensteinzertrümmerung referierte, es sich 
herausstellte, daß von den Kollegen in Hamburg-Altona kein solcher Fall be- 
obachtet worden war. Auch Zuckerkandl?) meint, daB diese Erscheinung 
äußerst selten vorkommt. Englisch?), der sich der bewunderungswürdigen Mühe 
unterzogen hat, die deutsche, englische, französische und italienische medizinische 
Literatur von über drei Jahrhunderten auf solche Fälle hin zu untersuchen, 
konnte für den Zeitraum von 1585 bis 1904 nur 102 publizierte Fälle finden, 
die mehr oder weniger ausführlich beschrieben worden sind; außerden noch einige 
Fälle, die als spontane Harnsteinzertrümmerung bezeichnet wurden, ohne dab 
aber weitere Angaben darüber gemacht worden sind. Englisch‘) bringt ferner 
noch die Beschreibung von vier spontanen Zertrümmerungen, deren Präparate aus 
dem pathologisch-anatomischen Museum (Hofrat Prof. O. Weichselbaum) stam- 
men, weitere 4 Falle aus der ersten chirurgischen Universitatsklinik in Wien 
(Hofrat Prof. A. Freiherr von Eiselsberg), ebenso 4 Práparate aus der Blasen- 
steinsammlung des verstorbenen Prof. Robert Ultzmann, und endlich zehn aus 
der chirurgischen Klinik (Hofrat Prof. Hochenegg, Sammlung Reyer), mitge- 
teilt von Dr. Finsterer. Außerdem hat Englisch seine eigene Kasuistik, be- 
stehend aus 5 Fällen, publiziert. Seit Englisch, d. h. nach 1904, konnten wir 
nur noch einen Fall von spontaner Blasensteinzertrümmerung zitiert finden im 


1) Ein Fall von spontaner peripher. Harnsteinzertrümmerung. Archiv f. klin. Chir. 
1865, Bd. VI, S. 204. 

*) Lokale Erkrankungen der Harnblase, S. 239. 

®, Über spontane Zertrüimmerung der Harnsteine in der Blase. Archiv f. klin. Chir. 
1905, Bd. LXXVI. 

Le, 
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zweiten Jahresbericht der Krankheiten der Urogenitalorgane, dessen Einzelheiten 
wir aber nicht habhaft werden konnten. Wir lassen die Möglichkeit offen, daß 
immerhin das Vorkommen der spontanen Blasensteinzertrümmerung nicht so selten 
sein mag, daß aber die Fälle selten publiziert werden, so daß die Frage über 
die Ursachen der Entstehung der Blasensteinzertrümmerung zu selten aufgeworfen 
wird. Diese Arbeit hat das Ziel, die Diskussion über diese Frage weiter an- 
zuregen. 

Bevor wir zum Studium der Ursachen der spontanen Blasensteinzertrüm- 
merung übergehen, möchten wir noch vorausschicken, was für die Frage sonst 
noch von Bedeutung ist. So werden wir zu berücksichtigen haben: die Häufig- 
keit der spontanen Blasensteinzertrümmerung in bezug auf das Alter; die chemi- 
sche Zusammensetzung der Steine, die spontan zerfielen; die Zahl der Bruch- 
stúcke in verschiedenen Fallen von spontaner Blasensteinzertrümmerung; die 
Betrachtung der Art des Zerfalles; den spontanen Abgang von Fragmenten; und 
endlich die anatomisch-pathologischen Begleiterscheinungen in den Fállen von 
spontaner Blasensteinzertrümmerung. 

Es ist zunächst interessant, daß die spontane Zertrümmerung der Blasen- 
steine häuptsächlich bei älteren Leuten vorkommt [nach Englisch?) am häufig- 
sten zwischen 60— 70 Jahren], obwohl das jugendliche Alter nach Angaben der 
Autoren, wenigstens in einzelnen Ländern, zur Blasensteinerkrankung mehr dis- 
poniert ist; z. B. berichtet Zuckerkandl?) über eine englische Statistik, die 
unter 2500 Steinkranken die Hälfte in einem Alter von weniger als 16 Jahren 
aufweist. Civiale’) fand sie in 55,5°/,, weiter fand Preindlsberger°) 87°) 
unter 20 Jahren, Sacharewitsch?) bis zum Alter von 28 Jahren 66°/, Dzirne?) 
fand für Rußland (Samara) unter 262 Fallen sogar 50 Fälle unter 3 Jahren, 
195 unter 10 Jahren. Zwar leugnen andere Autoren das háufigere Vorkommen 
der Blasensteinerkrankung bei Kindern, indem sie das prozentuale Verhältnis der 
lebenden Greise zu den lebenden Kindern berücksichtigen; z.B. trifft auch Kukula!!) 
die größere Anzahl der Blasensteinerkrankungen bei Kindern von 1— 15 Jahren 
an, nimmt aber die Zahl der lebenden Kinder zu der der lebenden Greise wie 
2,455 : 1 an, und dementsprechend ist die Krankheit bei Greisen relativ 
häufiger. 

Über den zweiten wichtigen Punkt, d. h. die chemische Zusammensetzung 
der spontan zerfallenen Steine, finden wir bei Englisch!*) folgende Tabelle, die 
die Zusammensetzung von 149 (es besteht bei Englisch in dieser Zusammen- 


5) Über spontane Zertrümmerung der Harnsteine in der Blase. Archiv f. klin. Chir. 
Bd. LXXVI, S. 1020. 

©) Lokale Erkrankungen der Harnblase, S. 223. 

3) Nach Zuckerkandl, Lokale Erkrankungen der Harnblase, S. 223. 

$) Nach Finsterer, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXXX, 8. 416. 

% Nach Finsterer, l.c. S. 416. 

10) Nach Finsterer, l.c. S. 416. 

1) Nach Finsterer, l.c. S. 416. 

12) |.с. 5. 1020. 
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stellung eine Ungenauigkeit, indem Englisch von 142 Fällen spricht, während 
er 149 anführt) Fällen zertrümmerter Steine umfaßt: 
Harnsäure allein . . . . . . . . . 100 
Harnsaures Ámmonium . 
Harnsäure und harnsaures Ammonium. 
Harnsàure und Oxalat . 
Harnsaures Lithion hu 
Harnsàure und harnsaures Natron 
Harnsáure und phosphorsaures Ammonium 
Harnsäure und phosphorsaurer Kalk 
Phosphorsaurer Kalk und Magnesia. 
Phosphorsaurer Kalk 
Kohlensaurer Kalk ze xe "A 
Unbestinmt. . . . . . . . . . . 21. 
Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, bestehen die meisten Steine aus reiner 
Harnsáure, 67°/, (nach Englisch 70—76 /,). Außerdem trifft man Harnsäure 
fast in allen anderen Steinen als Bestandteil an. 
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Über die Zahl der Bruchstücke, die in Fallen von spontaner Blasenstein- 
zertrummerung uberhaupt gefunden worden sind, gibt folgende Tabelle Aufschluß. 
Bruchstücke wurden gefunden: 


2 in 10 Fallen, 32 in 1 Falle, 
3 in 2 Fallen, 33 in 1 Falle, 
4 in 1 Falle, 36 in 1 Falle, 
5 in 3 Fallen, 40 in 1 Falle, 
6 in 1 Falle, 49 in 1 Falle, 
7 in 1 Falle, 54 in 1 Falle, 
9 in 2 Fallen, 90 in 1 Falle, 
12 in 1 Falle, 100 in 1 Falle, 
15 in 1 Falle, mehr als 100 in 2 Fallen, 
23 in 2 Fallen, 200 in 1 Falle, 
24 in 1 Falle, 220 in 1 Falle, 
26 in 1 Falle, 236 in 1 Falle, 
30 in 1 Falle, S 127 in unserem Falle (noch in der Blase). 


Diese Aufstellung umfaßt nur 41 Fälle, weil nur in diesen Fällen die Zahl 
der Bruchstücke genau angegeben ist. Wir sehen, daß die kleinste Zahl der 
Bruchstücke 2, die größte 236 beträgt. 

Sehr wichtig erscheint uns die Betrachtung der Art des Zerfalles. Dabei 
müssen wir die Zerklüftung von der Zertrümmerung unterscheiden. Heller?) 
nennt die unvollständige Trennung des Zusammenhanges der Steinschichten an 
einer oder mehreren Stellen Zerklüftung, wobei der Stein seine Integrität nicht 


1) Nach Englisch, 1. с. S. 1023. 
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verliert. (Es bilden sich also nur Sprünge. Die Zerklüftung bedeutet somit nur 
den Vorläufer der Zertrümmerung.) Die Zertrümmerung dagegen ist die vollständige 
Trennung des Zusammenhanges, wobei der Stein in einzelne Stücke zerfällt. Ferner 
unterscheidet Heller eine zentrale und eine periphere Form der Kontinuitätstrennung. 
Bei der ersten geht die Trennung in vertikaler Richtung vom Zentrum zur Peripherie, 
bei der zweiten, peripheren Form werden einige Schichten dem ganzen Umfange 
nach abgeschält (Schalenbruch). Zappalä!t) nennt die vollständige Trennung 
Fragmentation, die unvollständige Segmentation. Zuerst wollen wir die Art der 
Fragmentation betrachten. Wir konnten aus der gesamten Zahl nur 48 Fälle 
verwerten, in denen die Angaben mehr oder weniger genügend sind. Von diesen 
Fällen gehören 33 der zentralen Form der Zertrümmerung, 9 der peripheren an: 
3 Fälle sind gemischte, d. h. die Bruchstücke gehören teils der zentralen, teils 
der peripheren Form der Zertrümmerung an; in einem Falle war die Bruchfläche 
muschelig; 2 Fälle gehören zum Typus der Exfoliation, d. h. einige Fragmente 
entsprechen den Defekten in den in der Blase gefundenen Steinen. 

Vom Typus der unvollstándigen Trennung — der Segmentation oder Zer- 
klüftung — stehen uns nur 30 Fälle zur Verfügung. Zwar sind noch einige 
Fälle da, die dazu gerechnet sind, bei ihnen ist aber die Art des Zerfalles nicht 
genau genug angegeben; deshalb konnten wir sie nicht verwerten. Charakteri- 
stisch für alle 30 Fälle ist die radiäre Anordnung der Zerklüftung. Die radiären 
Sprünge gehen meistens von einer Schicht, die den Kern umgibt, oder von einer 
nächstliegenden Schicht aus. In einigen Fällen ist angegeben, daß die radiären 
Sprünge von einer lockeren Schicht ausgehen. Die Sprünge ziehen zur Peripherie, 
erreichen sie aber meist nicht. In einigen Fällen sind die Sprünge durch eine 
konzentrische Schicht miteinander verbunden. Von dieser Schicht können wiederum 
radiäre Sprünge ausgehen; sie heißen dann Sprünge zweiter Ordnung. Finsterer”) 
gibt die Beschreibung eines Steines, in dem sogar Sprünge vierter Ordnung vor- 
handen waren. Die Beschreibung dieses Steines sei hier kurz angeführt. Von 
einer den Kern umgebenden Rinne gehen drei deutlich sichtbare Furchen radiär 
durch die nächstfolgende, 1 cm breite, locker gefügte Schicht, und werden an 
der Grenze derselben durch eine konzentrisch verlaufende Rinne miteinander ver- 
bunden. Dadurch zerfällt das 1 cem breite Band in drei Segmente. Von dieser 
konzentrischen Rinne gehen wieder elf radiäre Sprünge aus; die letzteren ziehen 
zu einer konzentrisch verlaufenden Schicht, die sie miteinander verbindet — das 
sind die Furchen zweiter Ordnung. Von der dritten Rinne gehen 17 radiare 
Sprünge aus, von denen einige durch konzentrische Furchen miteinander ver- 
bunden sind, von welchen wiederum Sprünge vierter Ordnung entstehen. Obwohl 
in diesen Steinen außer radiären Furchen auch konzentrische vorhanden sind, so 
sind doch die ersteren prävalierend. Wir sehen also, daß in den Steinen, die 


11) Nach Englisch, l. e. S. 1034. 
^; Nach Englisch, l.c. S. 1017, Práparat 1713. 


noch nicht vollständig zerfallen sind, meistens die oben genannte zentrale Form 
der Sprünge im Sinne Hellers vorhanden ist. 

Es sind noch einige Steine bekannt, die sich nicht in die gewöhnlichen 
Formen einreihen lassen, z. B. ein von Chelius!°) beschriebener. Es handelte 
sich hier um einen harnsauren, hühnereigroßen Stein, der in seinem Innern zahl- 
reiche kleine Steine enthielt, deren Geräusch beim Schütteln deutlich wahrnehmbar 
war. Civiale!”) erwähnt zwei Steine, die ineinander geschaltet waren. Eng- 
lisch!*) beschreibt in seiner eigenen Kasuistik einen Fall, bei dem es sich um 
einen Harnsáurephosphatstein mit vielen Zwischenráumen und zwischen den ein- 
zelnen Schichten eingelagerten Schleimmassen handelte. Der Stein bestand innen 
aus Harnsäure, außen aus Phosphaten. Zwischen den konzentrischen Schichten 
des harnsauren Teiles und in den Lücken des Phosphates war eine schleimige 
Masse eingelagert. 

Bei der spontanen Blasensteinzertrümmerung findet man verhältnismäßig 
oit, daß kleine Fragmente mit dem Urin abgehen. So konnten wir unter den 
mehr als 100 bei Englisch beschriebenen Fällen 40 finden, in denen Bruch- 
stücke auf diesem Wege spontan abgegangen waren. Dieser Umstand führt ge- 
wiß sehr leicht auf die Diagnose spontaner Blasensteinzertrümmerung. In unseren 
Falle war auch eine große Anzahl von Fragmenten mit dem Urin abgegangen. 

Von anatomisch-pathologischen Nebenbefunden, soweit sie in verschiedenen 
Fällen beschrieben worden sind, hätten wir folgende anzuführen: In 22 Fällen 
haben wir angegeben gefunden: Hypertrophia prostatae, Hypertrophie der Blasen- 
muskulatur, Cystitis, Carcinoma vesicae, Carcinoma prostatae, Paresis vesicae 
und Retentio urinae. Es ist anzunehmen, daß in dieser Beziehung die Kranken- 
geschichten hóchst mangelhaft sind — und daher diese Aufzáhlung kein richtiges 
Bild der tatsächlichen Verhältnisse gibt. So ist z. B. die Beschaffenheit des 
Urins nur in wenigen Fällen angegeben: blutiger Urin fand sich in 4 Fallen, 
alkalischer Urin in 3, saurer Urin in 6, schleimig-eitriger Urin in 3 Fallen. Es 
lassen sich also aus diesen Angaben keine weiteren Schlüsse ziehen. 

In einem Falle von Ord'") (1877) wurden Mycelium und Sporen gefunden. 
In dem Falle von Smith®°) (1881) fand man in den Bruchstücken Pilze. 

In unserem Falle sind, abgesehen von der (rektal) etwas vergrößerten Pro- 
stata, keine anatomischen Abnormitäten nachweisbar gewesen. 

Bevor wir zur ausführlichen Wiedergabe der Krankengeschichte unseres 
Falles übergehen, erlauben wir uns, aus historischem Interesse die Kranken- 
geschichte des ältesten Falles spontaner Blasensteinzertrümmerung, von Dodo- 
naeus?!) aus dem Jahre 1585 herstammend, anzuführen. 


16) Nach Englisch, l.c. S. 1000. 

17) Nach Englisch, l.c. 5.1001. 

18) ]. c. S. 1045. | 

19) Nach Ultzmann, Die Krankheiten der Harnblase, S. 192. 
20) Nach Englisch, l. c. S. 994: 

21) Nach Englisch, 1. с. S. 985. 
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Patient 30 Jahre alt. Beginn mit Steinbeschwerden. Nach Genuß von frischem Bier 
und Most Harntráufeln, Hümaturie. Keine weiteren Steinbeschwerden. Nach Genuß von 
Rheinwein Blutharneu und Abgang von scharfkantigen Fragmenten. Es folgte Gangrüu 
des Penis. Fistel, Abgang von Splittern andauernd durch die Harnröhre und die Wunde. 
Kein Katheterismus Therapie: Kystotomie. Art der Steine? Fünf Steine, zwei davon 
an der Blasenwand festhaftend, und die drei anderen Teile eines Steines, zu dem sie sich 
zusammensetzen ließen. 


Wir fügen an dieser Stelle die Krankengeschichte unseres Falles an, die 
wir Herrn Dr. Hottinger verdanken: 


Patient ist zur Zeit der Beobachtung, Anfang 1907, 68 J. alt; von Geburt Bayer; 
seit vielen Jahren aber in Zürich ansässig, jetzt Privatier. Angeblich früher im wesent- 
lichen stets gesund, bietet er auch jetzt das Bild blühender Gesundheit dar, und die Unter- 
suchung ergibt auch tatsüchlich, um das gleich zu erledigen, überall normale gesunde Ver- 
hültnisse bis auf sein Harnleiden. Den Beginn desselben datiert er auf 2'/,—3 Jahre 
zurück; vielleicht fällt dasselbe zusammen mit einer Influenza, die ihn damals befiel, wobei 
zwar der Urin normal befunden worden sein soll; doch wäre es möglich, daß die Fieber- 
uraturie den Anstoß zu Harnsäuregonklomeraten abgab, denn jedenfalls wurde damals roter 
Bodensatz im Urin beobachtet. Das eigentliche Leiden stellte sich ein, als anfingen kleine 
pfefferkornartige Steinchen in Menge mit Blut und unter Beschwerden abzugehen. Der 
Abgang wurde durch heiße Prozeduren erleichtert (Dampf-, Sitzbäder usw.), so daß sich 
oft bis ein Dutzend hintereinander entleerten, im ganzen angeblich bis Hundert. Nach 
Zeiten der Ruhe stellten sich immer wieder solche Abgänge ein, und im Herbst 1406 
nahmen auch die beständiger werdenden Beschwerden zu: viel Drang, schmerzhaftes Un- 
nieren, Schmerzen beim Gehen und Sitzen, so daß Patient schließlich ins Bett flüchten 
mußte. Es fiel ihm nun auch auf, daß die Abgänge ein anderes Aussehen als früher 
hatten. Der Urin war etwas uratisch-hämorrhagisch -trüb, enthielt etwas Eiweiß (das 
nach der Operation, d.h. Entfernung der Steine vollständig schwand) in wechselnder Menge, 
aber sonst keinerlei katarrhalisch-entzündliche Elemente; es war auch kein Residualurin 
vorhanden, obwohl die Prostata rektal etwas vergrößert erschien. Eine Nierenkolik oder 
eine ausgesprochene größere Hämaturie will Patient nie gehabt haben. Die Betrachtung 
der Abgänge gab ohne weiteres darüber Aufschluß, daß es sich um Bruchstücke, also um 
in der Blase schon zerfallene Steine, handle. Da nach der früheren Beschaffenheit der 
Steinchen eine Mitbeteiligung der Nieren sehr wohl möglich, resp. eigentlich (jedenfalls 
ursprünglich) zu erwarten war, wurde vor allem anderen eine Röntgenuntersuchung der 
Harnwege angeordnet, welche überraschenderweise sowohl in bezug auf die Nieren, wie 
auf die Blase vollständig negativ ausfiel. Die kystoskopische Untersuchung ergab dann 
allerdings das Vorhandensein noch einer großen Menge von ganzen Steinen, wie auch von 
Teilstücken. Das Kystoskop gibt in solchen Fallen multipler kleiner Steine cin außer- 
ordentlich interessantes kaleidoskopartiges Bild. Zuerst, beim Eintritt des Prismas in das 
Blasenlumen lagern sich die Steine darauf, man sieht nur ihre Schattenseite als Silhouetten. 
die sich auch durch Bewegungen verschieben, und dazwischen hinauf durch Spalten, wie 
aus einer Schlucht, die rote lichtvolle Blasenwand. Dringt man nun aber mit dem Prisma 
über den Bereich der Steine, so hat man in greller Beleuchtung einen großen Steinbruch, 
ein Trümmerfeld vor sich. 

Vor allem die große Menge von Steinen bewogen Herrn Dr. Hottinger zur Ent- 
fernung durch Kystotomie. Dieselbe wurde am 9. 11. 1907 ausgeführt und zwar in Lum- 
balanästhesie, welch letztere Herr Dr. Lüning besorgte.*) Die Operation bot nichts 
besonderes. An der Ausräumung der Blase nahm der Patient den regsten Anteil; primäre 
Blasennaht, Drainage des Cavum Retzii, Verweilkatheter.  Hóchste Temperatur post 
operationem 37,69 C. Ungestörter Heilungsverlauf. Entfernung der Nähte am 7. Tage, 
des Verweilkatheters am 12. Tage, darauf spontane normale Miktion. Urin klar, mit 
einigen Fäden. Patient hat sich sehr gut erholt und im Sommer 1907 wieder größere 
Fußturen unternommen ohne Beschwerden. Die Ausräumung der Blase förderte 145 Stein- 
tücke zutage, davon 18 ganze erbs- bis kirschgroBe Steine und 127 Bruchstücke. Die 
ganzen Steine sind von rundlicher Form, an den meisten sind mehrere Fazetten angedeutet, 
fünf bis acht. (Die Fazettenbildung ist hier wahrscheinlich dadurch bedingt, daß das 
freie Wachstum durch die Anwesenheit mehrerer Steine und gegenseitige Reibung behin- 
*) Herr Dr. Hottinger hat nach seiner Mitteilung außer dieser Kystotomie schon 
mehrere solche, sowie auch Lithotripsien und schwierige operative Untersuchungen auf 
diesem Wege der Anästhesie ausgeführt, stets mit vollbefriedigendem Erfolge. 
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dert wurde.) Die Steine sind. von hellgelber Farbe. An einigen der ganzen Steine finden 
wir schon die Andeutung des Zerfalles, So sehen wir an einem Steine folgendes: es 
treffen sich zwei Sprünge unter einem stumpfen Winkel, zwei andere wieder unter einem 
stumpfen Winkel. Die Scheitel beider Winkel sind durch einen gerade verlaufenden Sprung 
miteinander verbunden. Außerdem finden wir noch einen Sprung, der senkrecht zu einem 
der vorher beschriebenen verläuft. An einem anderen Steine schen wir drei Sprünge von 
einem gemeinsamen Mittelpunkte ausgehen. Die Bruchstücke zeigen deutlich, daß der 
Zerfall nach gewissen Gesetzen stattgefunden hat. Es sind meistens pyramidenférmige 
Stücke; die Spitze der Pyramide geht nach dem Zentrum, die Basis nach der Peripherie. 
Die Flächen der Pyramide sind die Bruchflächen. Sie sind konzentrisch geschichtet, eben, 
aber etwas rauh. Die Basis der Pyramide, welche einen Abschnitt der Kugeloberfläche 
darstelit, ist glatt. Mehrere Bruchstücke tragen an der Spitze eine Aushöhlung, die einem 
Teile des Kernes entspricht. Unter den Bruchstücken treffen wir einen Kern, der in die 
Aushöhlungen einiger Bruchstücke genau paßt. Einige Bruchstücke sind mit dem Kern 
in Zusammenhang geblieben (s. Tafel 9). 


Wir sehen, daB unser Fall der zentralen Form der Zertrümmerung angehört, 
4. В. der Zerfall hat vom Zentrum zur Peripherie durch alle Schichten statt- 
gefunden. Die mit dem Urin spontan abgegangenen Fragmente zeigen denselben 
Charakter. 

Zum genaueren Studium des Vorganges bei spontaner Blasensteinzertrüm- 
merung haben wir einen Dunnschliff eines unter den Bruchstücken gefundenen 
Kernes angefertigt und zwar folgenderweise: der Kern wurde bis zur Halfte ab- 
geschliffen, wobei wir trocken schleifen muften, weil, sobald Wasser angewendet 
wurde, es in die offenbar vorhandenen Spalten eindrang und den Stein zer- 
sprengte. Nach dem Schleifen wurde er zuerst trocken und dann mit Oleum 
olivarum poliert und darauf mit der polierten Fläche mittelst Kanadabalsam auf 
einem Kork befestigt. In derselben Weise wurde jetzt die zweite Hälfte des 
Kernes behandelt bis wir einen ungefähr 0,1 mm dünnen Schliff bekamen. Dann 
wurde er mittelst Xylol von dem Kork befreit, auf einen Objektträger gebracht 
und in Kanadabalsam eingeschlossen. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
hat sich aber herausgestellt, daß es sich eigentlich nicht um den Kern allein 
handelte, sondern daß noch um denselben herum konzentrisch angeordnete 
Schichten vorhanden waren. Der eigentliche Kern besteht im mikroskopischen 
Bilde aus einer ungeschichteten Masse von orangegelber Farbe, in welcher ver- 
schieden große Partikelchen oder Klümpchen von hellerer gelber Farbe eingelagert 
sind. Der Kern ist von verschieden dicken krystallinisch gefügten Schichten 
umgeben. Diese sind konzentrisch um den Kern ‚herum angeordnet. Sie sind 
von verschiedener Farbe: hellgelb, braungelb, rotgelb und violett. In den helleren 
Schichten sind noch dunklere Stellen bemerkbar. Eine den Kern unmittelbar 
umgebende Schicht, ungefähr 0,5 mm (makroskopisch) breit, ist durch einen kon- 
zentrischen Sprung von den anderen Schichten getrennt. Dieser Sprung umfaßt 
nicht den ganzen Kreis des Schliffes. Bemerkenswert ist, daß von diesem Sprung 
eine radiäre Spalte ausgeht, die durch die sämtlichen Schichten zur Peripherie 
verläuft (s. Skizze). 

Was die chemische Analyse unserer Steine betrifft, so hat sich heraus- 
gestellt, daß die Steine aus Harnsáure und harnsaurem Natron bestehen. Harn- 
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saures Ammoniak und freie Kohlensáure, die so wichtig sind, wie wir unten 
sehen werden, zur Begrúndung der chemisch-mechanischen Theorie, konnten wir 
nicht finden. Zwar haben wir Kohlensáure gebunden an Harnsáure gefunden, 
aber in so minimalen Mengen, daß wir sie nur qualitativ, nicht quantitativ be- 
stimmen konnten. 


Die Analysen haben wir folgenderweise ausgeführt. Zuerst wurde einer 
unserer Steine pulverisiert. Harnsäure haben wir mittelst Murexidprobe nach- 
gewiesen. (Das Steinpulver wurde in Salpetersäure gelöst und zur Trockne ver- 
dampft; dabei verblieb ein gelber Rückstand, der sich durch Ammoniak purpur- 
rot und durch Kalilauge violett färben ließ.) 


Die Gegenwart von Natron wurde zuerst mittelst Flammenfärbung und 
dann mittelst Kalium pyrostibiatum (schwere, weiße, krystallinische Fällung) 
nachgewiesen. 

Wir suchten auch Kohlensäure zu finden. Zu diesem Zwecke haben wir 
das Steinpulver mit Bariumchlorid versetzt, bekamen aber dabei keine Trübung. 
Darauf haben wir das Steinpulver in einem Glühröhrchen auf 50°C erhitzt — 
bei diesem Versuch bekamen wir eine ganz kleine Trübung des Barytwassers. 
Somit konnten wir den Beweis liefern, daß hier keine freie Kohlensäure vor- 
handen ist, denn sonst hätte sie auch im ersten Versuch eine Trübunz des 
Barytwassers hervorgerufen. 

Über die Ursachen der spontanen Blasensteinzertrümmerung sind die 
Meinungen noch verschieden, sogar diametral entgegengesetzt. Die hauptsäch- 
lichsten Theorien sind: 1. die chemische, 2. die chemisch-mechanische 


und 3. die mechanische. 


Die chemische Theorie ist nicht einheitlich. Nach Prout®*) und Leroy 
d'Etiolles??) soll die Veränderung des Harnes wichtig sein, nach Prout ist das 
Alkalischwerden des Harnes die Ursache der spontanen Zertrümmerung, nach 
Leroy d'Etiolles das Dünnerwerden des Harnes, zum Beispiel infolge vielen 
Trinkens oder bei Diabetes, Andere Autoren, wie Hodgkin,*') Corradi?) und 
Zappalà? schreiben einer flüssigen Masse (?), die zwischen den Schichten 
eingelagert ist, eine wichtige Rolle zu. Die chemische Wirkung soll in der Auf- 
lósung der orranischen Substanz bestehen (?). 

Chemiseh-mechanische Theorie. Diese Theorie ist am besten von 
Heller”) begründet. Nach ihm soll die zentrale Zertrümmerung von der Bildung 
einer zwischen der primären Steinbildung eingeschlossenen (sekundären) Ablage- 


rung von harnsaurem Ammoniak abhängen. 


2) Nach Englisch, l.c. S. 1038. 
3) Nach Englisch, l. c. 8. 1038. 
1) Nach. Englisch, Le. 5. 1039. 
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25) Nach Englisch, 1. c. S. 1039. 
*6) Nach Englisch, Le. S. 1039. 
22) Nach Englisch, le. S. 1039. 
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„Immer geht die zentrale Zerklüftung von derjenigen Schicht aus, welches 
harnsaures Ammoniak führt und nicht gar zu dünn ist. 


Da nun das harnsaure Ammoniak, so lange der Stein sich im Körper be- 
findet, weich und mit Harn imbibiert ist, so muß nach einiger Zeit eine Zer- 
setzung des die amorphe Schicht imbibierenden Harnes stattfinden, und nament- 
lich wird der Harnstoff kohlensaures Ammoniak bilden. Wenn nun das kohlen- 
saure Ammoniak mit der unteren und darüber neu abgelagerten freien Harnsäure 
in Berührung kommt, so muß sich harnsaures Ammoniak bilden und freie 
Kohlensäure, welche als Gas die neugebildete Harnsáureschicht schon im Ent- 
stehen an mehreren Stellen durchbricht, und so wird jede neue Schicht von der 
Kohlensäure fort und fort an denselben Stellen, wo dieselbe sich den Weg 
zuerst gebalınt hat, durchbrochen. 


Hort die Kohlénsàureentwicklung auf, d.h. ist alles kohlensaure Ammoniak 
bereits in harnsaures Ammoniak umgewandelt, so überkleiden sich die Kanäle, 
welche die Kohlensäure gebildet hatte, mit Harnsäure und verwachsen. 


Geschieht aber die zentrale Trennung der Schichten an mehreren Stellen 
bis an die Peripherie des Steines, so zerfällt er in mehrere Segmente, welche 
sich neben dem isolierten Kerne in der Blase vorfinden. 


Diese spontane, zentrale Zerklüftung und Zertrümmerung sieht man nur 
bei harnsauren Steinen und immer nur von einer Schicht von harn- 
x ° “ 
saurem Ammoniak ausgehend. 


Der Theorie Hellers schließen sich im Großen und Ganzen noch andere 
Autoren an, modifizieren sie aber teilweise; z. B. bei Ultzmann finden wir 
folgendes: „Daß die Zerklüftung der harnsauren Steine stets von einer lockeren 
Steinschicht ausgeht, davon kann man sich an halbierten Steinen leicht über- 
zeugen. Da ferner frisch zersägte, harnsaure Steine sehr häufig auf der Säge- 
fläche das rote Lakmuspapier bläuen, so unterliegt es wohl keinem Zweifel, 
daß innerhalb der Harnsteine außer Harnsäure sich auch kohlensaures Ammoniak 
vorfindet, und daß eine von einer lockeren Schicht ausgehende ammoniakalisch« 
Zersetzung des daselbst vorhandenen Harnstoffes die spontane Zerklüftung und 
Zertiimmerung einleitet. Daß eine solche Zersetzung des Harnstoffes 
stets von Pilzen (dem Bacterium ureae) eingeleitet wird, ist nach der 
heutigen Ansicht von der ammoniakalischen Harngährung unzweifel- 
haft. Es ist daher sehr wahrscheinlich, daß eine durch einige Zeit in der 
Blase vorhandene ammoniakalische Beschaffenheit des Harnes den An- 
stoB zur spontanen Zertrümmerung der Harnsteine abgibt." 


AuBerdem hält es Ultzmann für möglich, daß zentripetaler Metamorphismus 
ein Zerbröckeln des Steines von außen nach innen bewirkt. Er sagt folgendes: 
„Endlich bönnen noch Steine durch zentripetalen Metamorphismus zerbröckeln 
und zum Teil oder auch vollständig durch die natürlichen Harnwege eliminiert 

к 
werden. 
Folia urologica. 1909. HII. Bd. 4. Ней. 32 
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Dieser zentripetale Metamorphismus verändert die Konkretionen von der 
Peripherie nach dem Zentrum zu sehr allmäblich, indem er, wenn der Harn 
längere Zeit hindurch künstlich alkalisch erhalten worden ist, die harnsauren 
Schichten allmählich auflöst oder lockert und durch lockere Erdphosphate ersetzt. 
Die Harnsteine werden dadurch locker und brüchig und können so spontan 
zerfallen. 

Auch Benno Schmidt”) schließt sich der chemisch-mechanischen Theorie 
an, meint aber, daß um den Stein zu zertrümmern, noch eine Gewalt hinzu- 
kommen muß. 


Es sind noch verschiedene andere Theorien vorhanden. Nach Southam”?) 
soll sich im Innern der Steine plötzlich (?) Gas entwickeln. Ord??) nimmt eine 
Anderung der chemischen Beschaffenheit des Harnes als Ursache an. Der ver- 
änderte Harn soll den Stein allmählich imbibieren, gelangt so bis zum Kern, 
der letztere schwillt an. und nun berstet der Stein. Ord schreibt noch den 
Bakterien eine große Wirkung zu — er hat in Harnsteinen Pilze und Sporen 
gefunden. Nach v. Frisch?!) soll sogar die Spontanzerklüftung durch den 
Wachstumsdruck der Bakterien entstehen kónnen. 


Mechanische Theorie. Die mechanische Theorie ist ebenso wie die che- 
mische nicht einheitlich. So wird z. B. als mechanische Ursache der spontanen 
Blasensteinzertrümmerung angeführt: Fall in einen Graben; Stoß gegen den Sattel- 
knopf; Zerbrechen des Steines unter einem heftigen Schock, wobei wahrscheinlich 
die Steine gegen die Schambeinfuge geworfen wurden; Anschlagen des Katheters; 
ZusammenstoDen mehrerer Steine usw. Als eine wesentliche Ursache wird die 
Kontraktion der Blase angesehen. Heister**) führt einen Fall an, bei dem der 
Kranke wahrend des Urinlassens heftige Schmerzen verspürte und dabei deutlich 
das Gefühl des Zerbrechens der Steine hatte. Englisch’) zitiert aus dem 
Harvard Museum eine Beobachtung, wo ,der Stein durch Zusammenziehung der Blase 
zerbrochen war“. Auch Civiale?*) behauptet, daß durch Blasenkontraktion allein 
Spontanzertrümmerung entstehen kónne; desgleichen Kapsammer??) Dieser Autor 
vertritt diesen Standpunkt aus folgenden Gründen. Die „Gesetzmäßigkeit in 
der Zerklüftung, wie die flachen, vollkommen kompakten Bruch- 
flächen lassen nur eine einzige Ursache als möglich erkennen: die 
mechanische Die Steine können nur dureh Kontraktionen der Blase 
zertrummert worden sein. Wenn man den Patienten vor der Operation mit 
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25) Nach Englisch, l.e. №. 1041. 

29) Nach Ultzmann, l.c. S. 192. 

3°) Nach Kapsammer, Uber Spoutantraktur der Blasensteine, Separatabdruck aus 
der Wiener klin. Wochenschr. 1903. Nr. 18, 5.2. 

81) Nach Kapsammer, Le. 8.2. 

>>, Nach Englisch, Le. S. 986. 

33) Ie. S. 1001. 

21) Nach Kapsammer, le. S.4. 
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den furchtbaren Blasenkrämpfen gesehen hat, so begreift man vollkommen, daß 
eine derartige Gewalt aufgebracht werden kann.“ 

Dabei braucht aber die Hypertrophie der Blasenwand keine grofe zu sein, 
denn bei der Blasennaht mußte Kapsammer sehr sorgfältig darauf achten, dıe 
Mucosa nicht mitzufassen, was auf die geringe Dicke der Blasenwand hinweist. 
Kapsammer selb-t gibt die Unzulänglichkeit seiner Ansicht für die Fälle mit 
nur einem Stein oder mit Insuffizienz der Blasenmuskulatur zu. Was letzteres 
anbetrifft, so möchten wir bemerken, daß man in jedem derartigen Falle zuerst 
feststellen mußte, ob nicht die Blasensteinzertrümmerung schon erfolst war, be- 
vor die Parese der Blase sich eingestellt hat. 

Die chemisch-mechanische Theorie hat die meisten Anhänger. Diese 
Theorie kann aber, wie uns scheint, keine allgemeine Geltung haben, weil das 
harnsaure Ammoniak, dieses sine qua non der chemisch-mechanischen Theorie, 
sich nur in wenigen Fällen angegeben findet (Präparate 1701, 1719, 1750). In 
der Tabelle über Zusammensetzung der Harnsteine bei spontaner Zertrümmerung 
(Seite 471) finden wir unter 149 Fällen keinen einzigen, in dem harnsaures Am- 
moniak als Bestandteil vorhanden war. und nur 2 Fälle, in denen die Steine 
aus harnsaurem Ammonium, und 6, in denen die Steine aus Harnsäure und harn- 
saurem Ammonium bestanden. Diese so vereinzelten Fälle sind unserer Ansicht 
nach nicht imstande, die chemisch-mechanische Theorie zu stützen. 

Was unseren Fall angeht, so konnten wir bei der chemischen Analyse kein 
harnsaures Ammoniak nachweisen. Es bestand auch keine Hypertruphie der 
Blasenmuskulatur. Ebenso konnten wir keine katarrhalisch entzündlichen Ele- 
mente und keine Bakterien im Urin nachweisen, was für gewisse Theorien von 
Bedeutung ist [Ord?"), von Frisch??)]. 

Auch die ausschließlich mechanische Theorie scheint. uns. nicht. ausreichend 
zur Erklirung der spontanen Zertrümmerung; und wenn wir speziell unseren Fall 
etwas genauer betrachten, so Können wir uns des Eindruckes nicht erwehren, 
daß der Stein selbst der Zertrümmerung entgegenkommt, d. h. daß er Verände- 
rungen in seiner Struktur aufweist, die zum Zerspringen (resp. zur Bildung von 
Sprüngen) disponieren. 

Theoretische Überlegung des Zerspringens führt uns dazu, zwei prinzipiell 
verschiedene Möglichkeiten zu unterscheiden. Einerseits kann die Zertrümmerung 
die Folge einer außerhalb des Steines wirkenden, andererseits einer im Steine 
selbst auftretenden Kraft sein. Zu der ersten Möglichkeit ist zu bemerken, daß 
da wohl nur die Blasenmuskulatur, resp. die Kontraktionen als Zerstörer in Frase 
kommen; die anderen angeführten Momente, wie z. D. Anschlagen des Katheters, 
dürften zu selten und zu fernliegend sein. Bei einem einzelnen Stein ist auch 


jene erste ausgeschlossen, da rings um den Stein gleichmäßige Krafteinwirkung 


56) Nach Kapsammer, l.c. 8.2. 
?) Nach. Kapsammer, l.c. 8.2. 
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existiert, wenigstens bei normalen Blasenverhältnissen, was zu gleichmäßiger 
Kompression, nicht aber zu Sprengung des Steines führen wird. Bei zwei oder 
. mehr Steinen ist allerdings ein Zersprengen denkbar. Nach der rein mechanischen 
Theorie müßte man dabei, da die Steine von der Peripherie aus zersprengt werden, 
auch denselben (zentripetalen) Verlauf der Sprünge finden. Nach unseren Dar- 
legungen ist aber anzunehmen, daß die primären Sprünge zentral entstehen 
(zentrifugal). 

Für die zweite Möglichkeit (die Verlegung der die Sprengung herbeiführen- 
den Momente in den Stein) wäre als Ursache eine nachträgliche Volumsände- 
rung der den Stein bildenden Substanzen anzusehen, wie wir eine solche sehr 
häufig zu beobachten Gelegenheit haben, 2. B. ändern selbst geschmolzenes (rlas 
und harte Gesteine nach und nach ihr Volumen, wodurch es unter allen Um- 
ständen zu inneren Spannungen kommen mu; und ob dann dieselben wirklich 
zum Auftreten. von. Rissen. führen, ist nur eine Frage der Elastizitát, Zuglestis- 
keit der betreffenden Substanz und: der sekundären Volumveränderung. Daß in 
diesem Falle dann wirklich Sprünge entstehen, die symmetrisch zum Mittelpunkte 
des Gebildes, also entweder radiär oder konzentrisch liegen, muß uns sowohl 
die Überlegung als auch das Experiment auch für die Harnsteine als wahrschein- 
lieh erscheinen lassen. Die Überlegung deshalb, weil entsprechend dem konzentri- 
schen und radiären Bau des Steines die Spannungen selbst ebenfalls konzentrisch 
und radiär auftreten müssen. 

Um der Frage experimentell näher zu treten, haben wir auf Anraten von 
Herrn Dr. Walter Hess folgende Versuche ausgeführt: Wir haben Reisstarke 
mit Wasser in verschiedener Proportion vermengt. Es bildete sich eine gleich- 
mäßig dickflüssige Masse. Aus derselben haben wir mittelst Pipette auf einer 
tilasplatte größere und kleinere kreisförmige Tropfen geformt. Von derselben 
Flüssigkeit wurden auch geringe Massen in viereckige und rundliche Schalen ge- 
bracht. Wir ließen das Gemisch langsam trocknen. Nach einiger Zeit, bei klei- 
neren Tropfen schon nach einigen Stunden, begann der Prozeß des Zerspringens. 
Meistens teilte sich der Kreis mittelst eines Spaltes, der durch das Zentrum ging, 
in zwei Hälften. Bald entstand ein zweiter, zu dem ersten senkrechter Spalt. 
Oder das Zerspringen zeigte einen anderen Typus: ohne zuerst durch einen Spalt 
in zwei Hälften geteilt zu sein, teilte sich der Kreis mittelst Spalten. die vom 
Zentrum ausgingen, in mehrere Sektoren. Bei längerem Trocknen wurde im 
weiteren das ganze Gebilde in ganz kleine, meistens unregelmäßige Segmente 
geteilt. Die diekflüssige Masse, die in den Schalen trocknete, zeisete denselben 
Typus des Zerfalles, nur waren in einigen Versuchen die radiären Spalten, die 
vom Zentrum ausgingen, durch einen konzentrischen Sprung miteinander ver- 
bunden, aus dem wiederum radiáre Sprünge, Sprünge zweiter Ordnung, hervor- 
gingen. Außer diesen Experimenten versuchten wir noch, eine Kugel zu formieren, 
da sie mehr der Form der Blasensteine entspricht. Zu diesem Zwecke hatten 
wir ziemlich viel Stärke mit wenig Wasser vermengt, so daß sich eine sehr 
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konzentrierte Mischung gebildet hatte, die in eine Porzellanschale getan wurde. 
Nachdem die Mischung bereits fest, aber noch ganz feücht war, hatten wir zuerst 
einen Würfel und dann aus diesem eine Kugel geschnitten. Nach einiger Zeit 
entstanden an der Oberfläche der Kugel Sprünge. Um das Experiment abzu- 
kürzen, wurde die Kugel mittelst leichten Fingerdrucks zum Zerspringen gebracht. 
Dabei stellte sich heraus, daß die Kugel in ganz regelmäßige keilförmige Stücke, 
mit der Spitze nach dem Zentrum, mit der Basis nach der Peripherie gerichtet, 
zerfiel (s. Skizze). Der ganze Vorgang zeigt tatsächlich große Ähnlichkeit mit 
dem Zerfall der Steine unseres Falles. | 


Skizze des Zerfalles der Stárke 


1) in den kreisfórmigen Tropfen 


ое < 


2) in den Schalen 





__ eingelager- 
ter Kern 





3) Zerfall der Kugel in keilfüórmige Stücke  '? Dünnschliff mit dem Em "ie 





Die in unseren Experimenten auftretenden radiären Sprünge entstehen in- 
folge innerer Spannungen. Die letzteren sind die Folge eines Schrumpfungs- 
prozesses, der sich nicht gleichzeitig in den äußeren und inneren Teilen abspielen 
kann, weil die äußeren Schichten rascher trocknen, als die inneren. Die Kraft- 
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einwirkung geschieht hier um den Mittelpunkt, resp. um einen eventuell vor- 
handenen Kern. 

Wenn wir zu unserem Falle zurückkehren, so denken wir, es könnte sieh 
hier, z. B. um eine mit der Zeit eintretende Voluminderung der in nicht voll- 
ständig stabiler Form angelagerten Salze oder vielleicht um Schrumpfung event. 
vorhandener schleimiger Einlagerungen oder des organischen (rerústes, welches 
nach Ebstein als das sine qua non der Bildung der Steine anzusehen ist. 
handeln. 

Von einem analogen Vorgang spricht Meckel v. Hemsbach.?9) Bei der 
Besprechung der Oxalatsteine sagt er folgendes: „Gleich nach völliger Konseli- 
dation jeder Schicht erhält sie feine radiale Sprünge nach Art aller Glasuten. 
sowie des eintrocknenden Tones, des erkaltenden Basalts.“ An einer anderen 
Stelle, bei der Besprechung der Gallensteine (bei Besprechung der Harnsteine 
verweist er auf dieses Kapitel) lesen wir: „Die Grundbedingung zur Zerklüftung 
mit der zum Teil davon abhängigen zentralen Höhlenbildung liegt darin, dab 
iede organisch feucht durchtränkte Substanz bei längerer Dauer und warmer 
Mazeration allmählich einschrumpfen muß.“ Nach ihm soll die Zerklüftung durch 
Austrocknung der früher weichen, wasserhaltigen Steinmasse vor sich gehen. „Dir 
weiteren Folgen dieser Zerklüftungz sind hauptsächlich Zerfallen und Erweichunz 
der primären Formation“ und „das gelegentliche spontane Zersplittern von Steinen.” 

Dei Meckel?9?) kommt aber diese Ursache merkwürdigerweise speziell beim 
Zersplittern der Harnsteine nicht in Betracht. Dieses soll nach ihm durch alka- 
lische Entartung und Auslaugung vor sich gehen. 

Auch Corradi”) spricht von Austrocknen der in den Stein eingelagerten 
Schichten. 

Es ist also nach dem Vorausgehenden wohl anzunehmen, daB bet der Zer- 
störung der Steine beide angeführten Krafteinwirkungen kombiniert zur Geltung 
kommen, z.B. so, daß die im Innern auftretende Spannung zu radiiren (auch zu 
konzentrischen) Sprüngen führt, worauf der Zerfall der Segmente unter Einwirkung 
der Blasenmuskulatur erfolgen würde, ähnlich wie bei unserem Experiment durch 
Fingerdruck. 

Wir halten also die Wirkune der Blasenmuskulatur auf die Zertrümmerun: 
für das zweite, auslösende Moment. Das erste Moment soll in der Bildung der 
Sprünge bestehen. Und in der Tat sehen wir viele Fälle, in denen nur das erste 
Moment ausgesprochen ist. So finden wir bei Ebstein*) und Heller!) di 
Angabe, daß sehon die kleinsten. Konkremente. des. Harnsáure-Infarktes | radiàre 
Sprünge zeigen. Ähnliche Angaben finden wir auch bei v. Thaden,’?) Buxton 
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Mikroweologic, 1856, S. 13, 79, 121. 

5) Le. S. 143. 

", Nach Englisch, le. S. 1042. 

!', Natur und Behandlung der Harnsteine. 
Nach. Englisch, l.c. 5. 1033. 

Nach Eneliseh, Le. 5.1033. 
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Browne,**) Liston,**%) Ord*% und anderen. Dazu gehóren auch die 30 Fille, 
die wir oben dem Typus der Zerklüftung zugerechnet haben. Auch in unserem 
Falle haben wir bei der mikroskopischen Betrachtung des Dünnschliffs einen ra- 
diären Sprung im Zentrum nachweisen können. An den ganzen Steinen haben 
wir ebenfalls Sprünge gefunden, die bereits bis an die Peripherie reichten, ohne 
daß die Steine schon auseinander zerfallen wären. 

Wir nehmen also an, daß in allen Fällen, wie dem unseren, sich zuerst. 
nach den oben auseinandergesetzten Prozessen zentrale Sprünge bilden, die sich 
durch Einwirkung der Blasenkontraktion auf die Peripherie fortpflanzen, wodurch 
es schlieBlich zum vollstiindigen Zerspringen des Steines kommt. 


Vorliegende Arbeit ist auf Anregung von Herrn Dr. med. R. Hottinger, 
Dozent für Urologie, entstanden. Hiermit erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn 
Dr. Hottinger für gütige Überlassung des Materials und Unterstützung bei der 
Arbeit meinen Dank zu sagen. 

An dieser Stelle möchte ich auch Herrn Dr. Walter Hess für seine bereit- 
willige Hilfeleistung meinen Dank aussprechen. 


Zusammenfassung, 


1. Spontane Blasensteinzertrümmerung ist ein seltenes Vorkommnis. 

2. Spontane Zertrimmerung der Steine Kommt hauptsächlich bei älteren 
Leuten vor. 

3. Die meisten Steine, die der spontanen Zertrümmerung anheimfielen, he- 
standen aus Harnsäure. 

4. Die kleinste Zahl der Bruchstücke betrug 2, die größte 236: in dem 
vorliegenden Falle fanden sich 127 Bruchstücke in der Blase, ungerechnet die 
vorher spontan abgegangenen. 

5. Charakteristisch für alle Fälle der unvollständigen Trennung, der Seg- 
mentierung oder Zerklüftung, ist die radiäre Anordnung der Sprünge. 

6. Die radiären Sprünge gehen meistens von einer Schicht, die den Kern 
umgibt, oder von einer nächstliegenden Schicht aus. 

T. Beim Typus der vollständigen Trennung der Segmente. der Fragmenta- 
tion, finden wir in 33 Fällen (von 45) die zentrale Form, d. h. die Trennung 
geht vom Zentrum zur Peripherie; in 9 die periphere Form, d. h. die Schichten 


werden dem ganzen Umfange nach abgeschált; 3 sind gemischte. 





“) Nach Englisch, l.c. S. 1033. 
15) Nach Englisch, l.c. 5. 1033. 
46) Nach Englisch, l. c. S. 1033. 
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8. In dem vorliegenden Falle gehörte derè Zerfall der zentralen Form an. 
Die Bruchstücke waren pyramidenförmig, die Spitze der Pyramide ging nach dem 
Zentrum, die Basis nach der Peripherie. Die Seitenflächen der Pyramide waren 
die Bruchflächen. 

9. Die chemische Analyse ergab, daB die Steine nur aus Harnsáure und 
harnsaurem Natron bestanden.  Harnsaures Ammoniak und freie Kohlensäure 
konnten wir nicht finden. 

10. Bei der mikroskopischen Untersuchung des angefertigten Dünnschliffes 
konnte man einen radiären Sprung, der von einem konzentrischen Spalt ausging, 
feststellen. 

11. Von den bisher aufgestellten Theorien kann, wie uns scheint, die 
chemisch-mechanische keine allgemeine Geltung haben. 

12. Auch die mechanische Theorie läßt uns im Stich. Der rein mechani- 
sche Vorgang ist nicht plausibel, ohne daß der Stein selbst der Zertrümmerung 
entgegenkommt, d.h. daß er Veränderungen in seiner Struktur aufweist, die zum 
Zerspringen disponieren. 

13. Diese Veránderungen werden eingeleitet durch Verinderung des Volu- 
mens, wodurch es zu inneren Spannungen kommen muß; und ob dann dieselben 
wirklich zum Auftreten von Rissen führen, ist nur eine Frage der Elastizität. 
der Zugfestigkeit der betreffenden Substanz und der Intensität der sekundären 
Volumveränderung. 

14. Bei der spontanen Zertrùmmerung der Harnsteine könnte es sich um 
eine mit der Zeit eintretende Volumveränderung der in nicht vollständig stabiler 
Form angelagerten Salze oder vielleicht um Schrumpfung der eventuell vor- 
handenen schleimigen Einlagerungen, resp. des organischen Gerüstes handeln. 
Durch diese Volumveränderung könnten die Sprünge entstehen. 

15. Bedingt wird diese Anschauung durch das Studium des Baues der 
Harnsteine und durch das Experiment. 

16. Um aber den Stein vollständig zu zertrümmern, bedarf es noch eines 
zweiten Faktors, nämlich der Zusammenziehungen der Blase. Also ist die 
Zerklüftung nur ein Vorläufer der Zertrümmerunge. 


La rupture spontanee des calculs de la vessie est rare. 


ic = 


Elle est observée surtout chez les vieilles gens. 


22 


La plupart des pierres brisées spontanément étaient composées d'acide urique. 
4. Le plus petit nombre des morceaux faits par la rupture se montait à 2 
le plus grand à 236; dans le cas présent, on a trouvé 127 morceaux dans la 
vessie, sans compter les morceaux de pierre, partis spontanement. 
>. Tous les cas de séparation incomplète, de creusés ou de formation de 
segments, sont caractérisés par la disposition radiaire des crevasses. 
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6. Les fentes radiaires viennent generalement de la couche entourant le 
noyau ou de la couche avoisinante celle-ci. 

7. Dans le type de séparation complete des segments, de la fragmentation, 
nous trouvons dans 33 cas sur 48 la forme centrale, c'est-à-dire que la sépa- 
ration va du centre à la periphérie; dans 9 la forme périphérique, c'est-à-dire 
que les couches sont enlevées dans toute leur étendue; trois cas sont mixtes. 

8. Dans le cas présent la rupture était centrale. Les fragments avaient 
la forme de pyramides, dont la pointe etait au centre du calcul et la base à la 
périphérie. Les faces latérales de la pyramide etaient formées par les surfaces 
de rupture. 

9. L'analyse chimique fit voir que les calculs n'étaient composés que 
d'acide urique et de urate de soude. Nous пу pouvions trouver ni de l'urate 
d'ammoniaque ni de l'acide carbonique libre. 

10. L'examen microscopique du calcul émoulu fit reconnaitre une fissure 
radiaire partant d'une fente concentrique. 

11. Des théories connues jusqu'à ce jour il me semble que la théorie 
mécano-chimique ne peut avoir de valeur generale. 

12. La theorie mécanique n'est pas non plus satisfaisente. On ne peut 
accepter le seul processus mécanique sans que le calcul lui-meme ne facilite la 
rupture par des altérations de sa structure. 

13. Ces altérations commencent par un changement de volume ce qui for- 
cement conduit à des tensions intérieures; il dépend ensuite de l'élasticité et de 
la cohérence de la substance en question et de l'intensité du changement de 
volume secondaire si ces tensions intérieures provoquent réellement une rupture 
du calcul. 

14. Dans la rupture spontanée des calculs uratiques il pourrait s'agir du 
changement lent du volume des sels non unis dans une forme completement sta- 
bile ou bien de rétraction de la substance muqueuse formant soit l'échaffaudage 
de tout le calcul ou simplement des masses dispersées. Ces changements de 
volume peuvent causer les fissures. | 

15. Cette théorie est baste sur la connaissance de la construction des cal- 
culs uratiques et sur l'expérience. 

16. Mais pour amener la rupture complète du calcul il faut exiger un se- 
cond facteur, les contractions de la vessie. Done le creusé n'est qu'un 
avantcoureur de la rupture. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Frammentazione spontanea di calcoli vescicali avviene molto raramente. 

2. Essa avviene specialmente in individui d'età avanzata. 

8. La maggior parte dei calcoli che subirono la frammentazione spontanea, 
erano composti d'acido urico. 
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4, Il minor numero di frammenti era di due, il maggiore 236; nel caso 
presente si trovarono 127 frammenti in vescica senza quelli eliminati sponta- 
neamente. 

5. Caratteristico per tutti i casi di distacco incompleto, di segmentazione 
o di disgregazione è la disposizione a raggi delle fissure. 

6. Le spaccature a raggi partono di solito da uno strato, che circonda il 
nucleo o da uno strato vicino. 

7. Nel distacco completo dei segmenti, frammentazione, troviamo in 33 casi 
(su 48) la forma centrale, cioè il distacco avviene dal centro verso la periferia: 
in 9 la forma periferica, cioè i strati si sgusciano in tutta la periferia; tre casi 
sono misti. 

8. Nel caso presente la frammentazione era di forma centrale. I pezzi erano 
in forma di piramide; la punta della piramide era diretta verso il centro, la base 
verso la periferia. Le faccie laterali della piramide rappresentavano la superfice 
di frattura. 

9. L'analisi chimica dimostrò che i calcoli erano composti soltanto di acido 
urico e di urato di sodio. Urato d'ammoniaca e acido carbonico libero non è 
stato riscontrato. 

10. All'esame microscopico di una lamella molto sottile si potè osservare 
una spaccatura radiale, che partiva da una fissura concentrica. 

11. Delle teorie finora amesse ci sembra che la meccanico-chimica non regge. 

12. Anche la teoria meccanica non regge. Il processo puramente meccanico 
non corrisponde, senza che il calcolo stesso non abbia a frantumarsi, cioè senza 
che esso mostri alterazioni nella sua struttura che predispongono alla disgre- 
cazione, 

13. Queste alterazioni si iniziano con cambiamenti del volume, cosicché 
devono avvenire delle tensioni interne; e se poi queste producono spaccature. 
non dipende che dall'elasticità, dalla solidità della rispettiva sostanza e dallin- 
tensità del cambiamento del volume. 

14. Nella frammentazione spontanea potrebbe trattarsi di un cambiamento 
di volume dei sali deposti in modo poco stabile oppure forse di raggrinza- 
mento del muco, rispettivamente del tessuto organico eventualmente incluso. Così 
potrebbero formarsi le spaccature, 

15. Quest'opinione è giustificata dallo studio della formazione dei calcoli e 
dall'esperimento. 

16. Per arrivare alla frammentazione completa del calcolo, è però necessario 
ancora un fattore, cioè le contrazioni della vescica. Perciò la disgregazione 
precede la frammentazione. ( Ravasini-Triest.) 
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1. La ruptura espontanea de los calculos de la vejiga es rara. 

2. Se observa especialmente en los individuos de edad avanzada. 

3. La mayor parte de calculos rotos espontaneamente eran compuestos de 
acido urico. 

4. El numero de fragmentos es variable; se han encontrado desde 2 hasta 
236; en el caso presente habia en la vejiga 127, sin contar los que se espulsa- 
ron espontaneamente. 

o. Los casos de separacion incompleta, ahuecados ó de segmentos en vias 
de formacion, son caracterizados por poseer grietas radiadas. 

6. Las pendiduras radiadas parten de la capa que envuelve el nucleo o 
de la que se le sobrepone. 

7. En el tipo de separacion completa de segmentos de 48 casos encontra- 
mos 33 de forma central, es decir que la separacion va del centro a la peri- 
ferie; 9 de forma periferica, es decir que las capas estaban des prendidas en 
toda su extension; y 3 de forma mixta. 

8. En el caso presente la rúptura era central. Las fragmentos eran pira- 
midales, con el vertice hacia el centro del calculo y la base hacia la periferie. 
Las caras laterales de la piramide constituian las superficies de la ruptura. 

9. El analisis quimico hizo ver que los calculos solo estaban constituidos 
por el acido úrico y el urato de sosa. No pudimos encontrar ni el urato amo- 
nico, ni el acido carbonico libre. 

10. El examen microscopico del calculo vaciado a la piedra, hizo ver una 
fisura radial oriunda de una pendidura concentrica. 

11. De las teorias conosidas hasta hoy, me parece que la teoria mecanico- 
quimica no puede tener un valor general. 

12. La teoria mecanica tampoco satisface. No se puede aceptar el solo 
proceso mecanico, es preciso admitir que las alteraciones de su estructura faci- 
litan la ruptura. 

13. Estas alteraciones comienzan por un cambio de volumen, lo cual con- 
duce forzosamente a tensiones en su interior; si realmente estos cambios son 
causa de la ruptura es de creer que la elasticidad, la coherencia de la sustancia 
en cuestion y la intesidad del cambio de volumen secundario, pueden precipitar 
O retardar la ruptura. 

14. En la ruptura espontanea de los calculos uraticos, podria tratarse del 
ambio lento de volumen de las sales inestabiles ó bien de la retraccion de la 
sustancia mucosa que puede formare el esqueleto del caleulo, 6 simplemente de la 
dispuesta en masas dispersas. Estos cambios de volumen pueden causar las fisuras. 

15. Esta teoria esta basada sobre los conocimientos que se tienen sobre 
la constitucion de los calculos uraticos y sobre la esperiencia. 

16. Para obtener la ruptura completa del calculo, es preciso exigir un 
segundo factor, las contracciones de la vejiga. Cuando el calculo se ahueca, 
le amenaga la ruptura. (Serrallach-Barcelona.) 
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1. Spontaneous destruction of bladder stones is a rare occurrence. 

2. Spontaneous destruction of stones happens mainly in old people. 

3. Most of the stones broken up spontaneously consist of uric acid. 

4, The smallest number of fragments was 2, the largest 236; in the case 
described there were 127 fragments within the bladder, not taking into account 
the pieces gone off before spontaneously. 

5. A characteristic feature of all cases of incomplete separation, of segmen- 
tation or disruption are the radial cracks. 

6. The radial cracks start from a layer around the nucleus or from a 
stratum next to it. 

T. Of the cases of complete separation of the segments, of fragmentation, 
33 (out of 48) showed the central form i. e. the separation starts from the 
center towards the periphery; 9 showed the peripheral form i.e. the layers Come 
off in toto; 3 are mixed forms. 

8. In the case described the destruction was of the central form: the 
pieces were like pyramids, the point of the pyramid was turned towards the 
center, the basis towards the periphery. | | 

9. The chemical analysis showed the stones consisting only of uric acid 
and urate of soda. Urate of ammonia and free carbonic acid could not be found. 

10. The microscopical examination of the thin section made showed a 
radial crack starting from a concentric cleft. 

11. Of all the theories constructed the chemico-mechanical theory cannot 
be accepted generally as we believe. | 

12. Also the mechanical theory cannot be accepted. The purely mechanical 
process is not plausible without the stone advancing to disruption i. e. showing 
changes in its structure which prepare a crack. 

13. These changes begin with an alteration of the volume, followed by 
internal tension; and whether the tension brings about cracks or not, is only a 
question of the elasticity, solidity of the material and intensity of the secundary 
alteration of volume. 

14. Alterations of the volume of salts deposited in a form not quite stable, 
which take place by and by, might bring about the spontaneous destruction of 
the bladder stones, or perhaps shrinking of imbedded mucus or of the organic 
frame. This alteration of the volume may cause cracks. 

15. This opinion is caused by the study of the construction of bladder 
stones and by experiments. 

16. In order to destroy the stone completely, a second factor is necessary 
i. e. the contractions of the bladder. Thus the cracking is only the first 
stage of the destruction. (W. Lehmann-Stettin.) 
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1. Самостоятельное раздроблеше камней мочеваго пузыря пред- 
ставлнетъ ръдкое явленіе. 

2. Самостоятельное раздробленіе камней мочеваго пузыря наблю- 
дается главнымъ образомъ у старыхъ людей. 

3. Большинство камней, подвергающихся самостоятельному раздроб- 
ленію, состояло изъ мочевой кислоты. 

4. Наименьшее число обломковъ составляло 2, наибольшее 236; 
Bb предлежалемь случаъ въ мочевомъ пузыр оказалось 127 облом- 
ковъ, не считая тВхъ, которые раньше отошли сами. 

5. Характерно для веЪхъ случаевъ неполнаго разъединенін, cer- 
ментированія или глубокаго расщепленія лучевидное расположен» 
трещинъ. 

6. Лучевидныя трещины въ большинств случаевъ исходятъ изъ 
слон, окружающаго ядро или игъ ближайшаго слоя. 

7. При типЪ полнаго разъединенія сегментовъ, фрагментаціи, мы 
въ 33 случаяхъ (изъ 48) находимъ центральную форму, т. е. разъеди- 
неше идетъ отъ центра къ перифери; въ 9 находимъ периферическую 
форму, т. е. слоп облупливаются во всемъ объем; въ 3-хъ случанх'ь 
мы находимъ смБшанную форму. 

8. Въ предлежащемъ случаъ распадъ приндлежалъ къ централь- 
ной формъ. Окломки имли форму пирамидъ; вершина пирамидъ была 
обращена къ центру, основаніе къ периферіи. Боковыя поверхности 
пирамиды являлись поверхностями разлома. 

9. Химическій анализъ показалъ, что камни состояли лишь изъ 
мочевой кислоты и мочекислаго натрія Мочекислый амміакъ и свобод- 
ную соляную кислоту я найти не могъ. 

10. При микроскопическомъ изслЪдованіи вьшолированныхъ TOH- 
кихъ пластинокъ можно было констатировать лучевидную трещину, 
исходившую изъ концентрической щели. 

11. Изъ предложенныхъ до сихъ поръ теорій химико-механическая 
теорія, по моему мнЪнію, не можетъ имЪть общаго значенія. 

12. Механическая теорія также не надежна. Чисто механичесый 
процесеъ едва-ли можетъ объяснить явленія раздробленія, и приходитея 
предположить, что камень самъ идетъ на встрЪчу раздробленію, т. е. что 
онъ перетерпъваетт, въ своей структурЪ измЪненія, благопріятетвующія 
раздробленію. 

13. Эти измБненія начинаются измЪненіемъ объема, что ведеть 
къ напряженію внутри камня; отъ степени эластичности, растяжимости 
соотвЪтетвующей субстанцій и интенсивности вторичныхъ измЪненій 
объема, тогда зависитъ доходитъ-ли дфло дфйетвительно до появленя 
трещинъ. 

14. При самостоятельномъ раздробленіи мочепузырныхъ камней 
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дЪло можетъ идти объ измЪненїи объема не въ впюлнЪ прочной popmi 
отложившихся солей или, пожалуй, о сморщиваніи могущихъ быть на 
лицо слизистыхъ включенй или органическаго остова. Изъ-за этихъ 
измБненій объема могутъ появиться трещины. 

15. Әто возарЪніе опирается на изученіе строенія мочевыхъ камней 
и на опытъ. 

16. Однако, чтобы вызвать полное раздроблене камня необходимъ 
второй факторъ, а именно, сокращенія пузыря. Глубокое расщепленіе 
камня слЬдовательно, является моментомъ, предшествующимъ раздроб- 


ленію. (Lubowski-Berlin.) 
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Folia urologiea. band. HT, Nr. 4. (нда Kusarnoesky, Minsk, Tafel 9. 
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Bruchstücke der spontan zerfallenen Blasenstelne, 


Natürliche Größe. 


Fran Dr. Nollbrunner fee. Verlar von Dr. Werner Klinkhardt in Leipzig 


Clinica Chirurgica Operativa della Regia Università di Pavia, 
diretta dal Prof. Iginio Tansini, 


Sul carcinoma primitivo dell’uretra maschile. 


(Osservazione Clinica.) 
Per il Dott. Guido Bonzani, assistente. 


(Con 2 figure nel testo.) 


Il prof. Tansini illustrando dinnanzi agli allievi della Scuola Chirurgica 
Lombarda di Perfezionamento un caso di cancro diffuso del pene, stabiliva la 
diagnosi di epitelioma primitivo dell'uretra, diffuso alla verga con 
trapiantamento nelle ghiandole inguinali. 

Data la rarità dell’affezione credo non inutile publicare il caso con alcune 
osservazioni ispirate all'esame della letteratura sull'argomento. 


STORIA CLINICA. 


M..... Giovanni di 63 anni da Gambolò (provincia di Pavia), contadino. Entra in 
Clinica il 22 aprile 1908. 

Anamnesi Remota. Nulla di notevole nel gentilizio. ‘ra i precedenti morbosi 
non sì annovera che una forma di reumatismo poliarticolare insorto quindici anni sono c 
risoltosi in seguito & cure mediche, dopo una durata di ciica due mesi. 

Da quattro anni l'infermo e affetto da oscheocele destro che ha raggiunto il volume 
di un uovo d'oca e da cinque mesi la stessa alterazione si è formata a sinistra, acquistando 
lentamente e gradatamente la grossezza di un uovo di pollo. Tale affezione non gli ha 
procurato mai alcun disturbo e l'ammalato non fecc mai uso di cinto. 

Non prestò servizio militare perche esente dalla leva, ed esclude in modo reciso di 
avere avuto mai affezioni venerce. 

Dichiara di non avere riportato mai traumi alla regione ammalata, di aver sempre 
urinato bene (prima dell’insorgere della affezione attuale) di non aver notato mai altera- 
zione di volume o di forza nel getto dell'urina o nell'aspetto di questa. 

Anamnesi Prossima. Un anno fa il Magnani, in pieno stato di benessere, veniva 
improvvisamente colto dalla impossibilità di urinare e dovette ricorrere al medico circa 
ventiquattro ore dopo l’ultimo mitto per le sofferenze acute della ritenzione. Riferisce di 
nou aver avvertito, nè allora, né prima dolori od alterazioni avvertibili colla vista o col 
tatto ai genitali. Il medico procedette alla evacuazione dell'urina con un catetere de Né- 
laton ed il paziente ricorda che il cateterismo fu laborioso assai; non sa dire con esattezza 
se la mauovia venisse seguita da emorragia: gli pare di ricordarsi di qualche traccia di 
sangue, ma non sicuramente. 

Nei giorui seguenti il cateterismo dovette essere ripetuto due o tre volte ancora, 
quindi l'ammalato riacquistò la possibilità di urinare da se. 
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Avverti, qualche giorno dopo l'insorgenza degli accennati disturbi, un piccolo tumo- 
retto della forma e del volume di un grano di riso lungo il dotto uretrale, a tre centimetri 
cirea dal meato, che si palpava attraverso ai tegumenti normali. 

Da allora la piecola tumefazione andó lentamente e gradatamente crescendo, mante- 
nendo una forma ovoidale ed estendendosi verso l'apice e verso la radice del penc senza 
dare dolori o disturbi della minzione; la parte assumeva a poco a poco la forma clavata 
che attualmente presenta e la cute distesa acquistava la colorazione cianotica che ha attualmente. 

Negli ultimi mesi la minzione si faceva gradatamente piü difficile e l'urina anziché 
con getto usciva colando dal meato, si che la durata del mitto diveniva maggiore ed ulti- 
mamente era lunghissima. Solo da venti giorni si è manifestato un processo ulcerativo del 
prepuzio e ne geme un icore putrido, denso, poco abbondante. 

Da una settimana la difficoltà della minzione raggiunse un grado notevole si che 
l’infermo dovette riparare all’ospedale. 

Assicura di non avvertire alcun dolore spontaneo alla parte e soltanto qualche lieve 
trafittura nell’atto del mingere. 


23 Aprile 1908. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione generale 
scadente: masse muscolari floscie, pannicolo adiposo sottocutaneo scarso: cute e mucose 
visibili di colorito pallido. 

Nulla di notevole all’esame dei diversi organi e sistemi se si eccettua un leggero 
grado di enfisema polmonare e dei radi rautoli a piccole bolle percepibili su tutto l'ambito 
polmonare: toni cardiaci deboli ma normali. 


Esame della regione ammalata. La metà distale del pene appare deformata 
per la presenza di un tumore della forma e del volume di un uovo di pollo che ne distende 
i tegumenti; la rima prepuziale è chiusa compiutamente. Il ghiande ingrossato, ma rico- 
perto di mucosa di aspetto normale appare traverso una ulccrazione rotondeggiante del 
prepuzio, della ampiezza di una moneta da due soldi e situata sulla faccia anteriore del 
pene a circa mezzo centimetro dietro la rima chiusa. L'ulcerazione presenta margini a 
picco, granulosi, ben rilevati, di colore grigio-rosato, d’aspetto cancerigno; il fondo è costi- 
tuito, come abbiamo detto, dalla superficie del ghiande apparentemente normale. 

Nelle anfrattuosità si notano piccole quantità di un secreto di aspetto siero-purulento. 

Il colore della cute è rosso-cianotico: null’altro si rileva all’ispezione. Controllando 
i dati dell'esame de visu colla palpazione sì constata che la metà anteriore del pene è 
occupata da un tumorc della forma e del volume di un uovo di gallina, il quale invade 
principalmente la faccia inferiore della verga e si estende a tutto il ghiande; la consi- 
stenza ne è parenchimatosa: il tumore non è spostabile rispetto ai corpi cavernosi. — La 
rima prepuziale è chiusa per l’addossamento dei suoi margini; il prepuzio è disteso sul 
ghiande; non è possibile vedere il meato traverso l’ulcerazione ed invitando l’ammalato ad 
urinare si vede che l'urina cola tra la faccia interna del cappuccio prepuziale e la super- 
ficie del ghiande. 

I margini della ulcerazione sono occupati da un orletto ben evidente della grossezza 
di una comune matita, di consistenza parenchimatosa facilmente sanguinante. 

La regione inguino-scrotale (per la duplice ernia alla quale si accenna nella ana- 
mnesi) ha perso compiutamente la sua normale configurazione: essa presenta la forma ed 
il volume di un uovo di struzzo e la cute ne è distesa si che il pene sporge soltanto colla 
sua metà anteriore. — Ridotte le ernie, all'esame delle regioni inguinali si nota in ambe- 
due la presenza di ghiandole ingrossate. — L'ammalato urina da se, ma il mitto é stentato 
e sensibilmente doloroso. La quantità delle urine é normale e sono acide; normali il peso 
specifico, il colore, la trasparenza. 

L'esame chimico rivela la presenza di tenuissime traccie di albumina; nel sedimento 
si rinvengono al microscopio cellule del pus, abbondanti urati e qualche cellula cilindro- 
cubica di aspetto epiteliale atipico. 


Il 29 aprile 1908 nell'anfiteatro chirurgico, sotto la narcosi cloroformica si procede 
alla amputazione totale della verga, con taglio circolare a manichetto, ed alla estirpazione 
dei gangli inguinali ingrossati. 

Si cuciscono i margini uretrali ai margini cutanei e nell’uretra si introduce un cate- 
tere del Nelaton da lasciare a permanenza. 

Il 10 maggio si toglie il catetere. Il paziente urina da se facilmente: la minzione 
si compie benissimo con getto. La guarigione è perfetta e l'ammalato viene dimesso il 
13 maggio. 
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Esame del pezzo. 


Il tumore ha realmente la forma ed il volume di un uovo di gallina, alquanto schiac- 
ciato, di guisa che dei due diametri trasversali l'uno é assai minore dell'altro. — La lun- 
ghezza totale é di cirea sette centimetri, la larghezza massima di quattro, l'altezza da un 
centimetro e mezzo a due. . 

La neoplasia ha un colore grigio-roseo, una superficie scabra ed avvolge l’uretra a 
guisa di manicotto specialmente verso la radice del pene, mentre verso la fossa navicolare 
si mostra ulcerata e non è più possibile distinguere in essa il decorso del dotto uretrale. 

La ulcerazione è profonda; occupa la regione assiale del tumore: i suoi caratteri e 
la sua estensione si possono solo valutare sezionando la massa neoformata secondo un piano 
che interessi l’uretra. (Vedi figura I.) Si vede allora che 
la cavità si estende dalla regione centrale del tumore verso 
il meato; il dotto uretrale mantiene il suo aspetto normale 
fino in prossimità della ulcerazione, dove la mucosa perde la 
sua lucentezza, il colorito ne diventa grigiastro e si fanno 
evidenti delle piccole granulazioni grigio-ro-ee sempre più 
numerose quanto più ci avviciniamo alla cavità ulcerativa. 

In questo punto l’uretra appare invasa e distrutta dai 
processi regressivi della neoplasia e la continuità del dotto 
è compiutamente interrotta. 

All'altro estremo della cavità ulcerativa si incontrano 
i resti dell’uretra in tutta prossimità della fossa navicolare; 
questa ed il meato sono trasformati in un tramite ulceroso: 
si notano ancora piccole granulazioni di aspetto neoplastico 
sul ghiande nelle vicinanze immediate dell’orificio uretrale 
uleerato. La superficie della lacuna ulcerativa si presenta 
scabra, coperta di detriti e di secreti grigiastri, screpolata e 
ricca di escavazioni secondarie con lacinie di tessuto facil- 
mente staccabili ed in preda ad evidenti processi regressivi. 

Per quanto riguarda gli organi vicini, studiando il 
comportamento del tumore sopra sezioni trasversali, normali 
alasse del pene si può constatare come la neoplasia non in- 
vada gli organi erettili se non verso il suo polo distale: essa 
occupa l’uretra ed il tessuto periuretrale, apparendo come 
nettamente distinta dal connettivo degli involucri proprii del 
corpo spongioso e dei corpi cavernosi. — Soltanto in prossì- 
mità del polo anteriore del tumore si vede il tessuto neo- Р 
plastico compromettere le guaine connettivali degli organi Fig. I. 
erettili, per una estensione di qualche centimetro, ed invadere 
specialmente il contesto spongioso del ghiande che è disteso ed ingrossato: la sua mucosa 
di rivestimento sembra integra, se si eccettuano le immediate vicinanze del meato. Da 
tale disposizione risulta che soltanto la faccia inferiore del pene è occupata dalla neoplasia: 
superiormente la verga conserva la sua configurazione normale, coi corpi cavernosi accessi- 
bili alla palpazione come normalmente, ed il soleo occupato dai vasi dorsali del pene ben 
evidente. — La consistenza del tessuto neoformato è parenchimatosa, la superficie di taglio 
di color grigio-roseo. — Il prepuzio presenta la mucosa di rivestimento della sua faccia 
interna arrossata e strettamente addossata al ghiande. La rima prepuziale è chiusa: riesce 
difficile divaricarne i margini che appaiono avvicinati in causa di un processo di induri- 
mento e di ispessimento di tutta la parete prepuziale, processo che è spezialmente evidente 
sull’orlo di una perforazione circolare dell’ ampiezza di una moneta da due soldi situata 
sulla faccia anteriore del prepuzio subito posteriormente alla rima chiusa. Tale perforazione 
presenta dei margini ben rilevati, rugosi e granulosi, di colore grigio-roseo, coperti di tenui 
traccie di secreto siero-purulento, facilmente sanguinanti, di consistenza parenchimatosa. 

I gangli inguinali estirpati sono ingrossati, ma conservano la loro forma caratte- 
ristica; la consistenza ne è più dura del normale. 





Sopra numerosissime sezioni condotte secondo piani normali all'asse del- 
l'uretra ho studiato il comportamento di questa rispetto alla neoplasia, ed ho 
potuto rilevare le alterazioni alle quali va incontro man mano che dalle parti 


profonde ci avviciniamo alla cavità della ulcerazione, 
Folia urologica. 1909. III. Bd. 4. Heft. 33 
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Infatti verso il polo prossimale del tumore l'uretra mostra i suoi caratteri 
normali, specialmente per quanto riguarda i suoi strati piü interni; mucosa e 
ghiandole. Gli zaffi neoplastici in questa regione stanno all'esterno degli strati 
ghixndolari e formano intorno all’uretra, nel suo corion, un anello quasi continuo 
di grossi cordoni, anastomizzati, separati gli uni dagli altri da sottili trabecole 
connettivali. 

Sono costituiti da agglomerati di cellule delle quali le più esterne sono 
cubiche, le altre irregolarmente poliedriche e giustapposte per le loro faccie in 
varia guisa: hanno perso in tal modo la loro tipica forma originaria, special- 
mente nei punti ove l'accrescimento del tumore appare più attivo. I nuclei sono 
ben colorabili negli strati periferici, sempre meno negli strati più interni, nei 
quali talora si incontrano elementi in preda a processi regressivi. Qua e là si 
scorgono delle zone grigiastre, di un riflesso madreperlaceo, consistenti, costituite 
da elementi laminari che si embricano gli uni sugli altri come le tonache di 
una cipolla; si tratta evidentemente delle cosi dette perle epiteliali. 

Negli strati periferici dei lobi cancerigni più specialmente, ma altresi nelle 
parti centrali di questi, si possono vedere numerosissime cariocinesì atipiche. 

| Lo stroma di sostegno, poco abbondante, ha caratteri di connettivo adulto, 
perfetto, in varia misura ricco di vasi. Da questi caratteri si può dedurre che 
siamo in presenza di un cancro plano-cellulare il quale ha preso probabilmente 
origine da elementi che hanno i caratteri di quelli che entrano nella normale 
costituzione degli epitelii piatti stratificati; sebbene il cancro possa prendere 
origine direttamente da un epitelio di questa natura qualunque sia la modalità 
morfologica che possono rivestire i suoi elementi costitutivi. 

Così è che ho potuto anche altre volte osservare un earcinoma plano- 
cellulare sviluppatosi anche da mucose che sono rivestite da tutt'altra qualita 
di epitelio, precipuamente da quelle mucose che portano un epitelio così detto 
di transizione (è il caso appunto della mucosa uretrale, di quella vescicale, 
ureterale e del bacinetto ...). Occasionalmente è noto poi che il canero plano- 
cellulare può trarre origine anche da mucose a rivestimento cilindro - cellulare; 
infatti cancri corneificanti sono stati descritti nella vescichetta biliare, nell utero, 
nello stomaco, nel crasso, nella trachea, nel polmone, ecc. 

Vedremo quale è il probabile punto di origine della neoplasia іп esame, 
studiando i suoi rapporti col dotto urctrale. — La mucosa delPuretra verso la 
radice del pene, é costituita, come normalmente, da due o tre strati di cellule 
poliedriche, sormontate da uno strato di cellule piramidali; il rivestimento dei 
follicolli ehe si incontrano numerosi é identico a quello uretrale nella metà esterna 
della cavità ghiandolare, nel fondo invece é costituito soltanto da uno o due 
strati di cellule poliedriche. — Man mano che da questa regione dell'uretra 
sana ci avviciniamo alla cavità di ulcerazione, entrano in campo alterazioni 
dello stroma connettivale che appare in alcuni punti più, in altri meno infiltrato 
di elementi prevalentemente mononucleari, espressione di una reazione flogistica 
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del tessuto allo stimolo portato dalla alterazione. — Gli strati basali dell'epitelio 
uretrale e specialmente delle ghiandole, entrano in preda a processi di attiva 
proliferazione e mentre in alcuni punti conservano la espressione tipica originaria 
(vedi figura II, 1) in altri perdono il loro caratteri primitivi per assumere una 
spiccata atipicità (vedi figura II, 3) e si agglomerano a costituire dei veri am- 
massì neoplastici. 

Le sezioni talora possano tangenzialmente ai cul di sacco ghiandolari e 
mostrano di tali agglomeramenti di cellule epiteliali atipiche, che però manten- 
gono la loro indipendenza dagli strati basali degli epitelii ghiandolari. Le 
ghiandole si vedono ben circoscritte e tra di esse le cellule si annidano addos- 
sandosi le une alle altre. Ma in molte altre sezioni si può rilevare una vera e 





Fig. IL 
— Epitelio uretrale in proliferazione irritativa semplice. 
= Zaffi cancerigni nel corion sottomucoso. 
— Elementi epiteliali proliferati atipicamente dal fondo 
delle ghiandole uretrali. 
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propria continuità fra gli strati epiteliali ed il tessuto neoplastico propriamente 
detto. Oltre a questi focolai che si presentano come i punti di origine degli 
zaffi cancerigni sono evidenti nelle sezioni condotte in tutta vicinanza della 
ulcerazione, degli zaffi ben costituiti, caratteristici, che decorrono subito sotto 
gli strati basali della mucosa, nella parte più alta del corion uretrale (vedi 
figura II, 2). 

Sempre più numerosi man mano che ci si avvicina al punto ove la 
mucosa appare distrutta, questi zaffi diventano anche di calibro maggiore e l'in- 
filtrazione del connettivo si fa intensissima. 

L'esame istologico degli organi vicini rivela lo stato di integrità dei corpi 
eavernosi, mentre mette in evidenza l'invasione da parte del tumore del corpo 


spongioso del ghiande. 
33* 
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La neoplasia si spinge fin sotto la mucosa che appare ipertrofica, ma 
integra, separata dal tessuto atipico da uno strato di connettivo ben conservato. 
Questo strato manca soltanto nei pressi del meato ove il processo ulcerativo si 
è esteso al ghiande ed ha permesso il contatto degli zaffi ulcerati colla mucosa 
della faccia interna del prepuzio. 

L'esame istologico di quest'ultimo organo e specialmente dellorletto rile- 
vato sopra descritto, che circonda la perforazione, ci fa rilevare la presenza di 
tessuto neoplastico cogli stessi caratteri di quello descritto nell’uretra, probabil- 
mente dovuto ad un trapianto del cancro nel prepuzio. — Alcuni dei gangli 
linfatici estirpati si mostrano invasi dagli elementi epiteliali, gli altri appaiono 
iperplastici. 

Per quanto riguarda la via di diffusione del cancro questo appare essersi 
sviluppato per continuità insinuandosi nelle lacune del connettivo; però in taluni 
preparati riesce possibile scorgere elementi neoplastici allineati entro un vaso 
linfatico, il che depone per una propagazione lungo queste vie come le meta- 
stasi inguinali confermano. "M 

Il caso che io presento viene così ad aumentare la casistica per vero dire 
ancora scarsa del cancro primario dell'uretra maschile. — E qui devo subito 
notare che ritengo opportuno definire come cancro primario dell'uretra unicamente 
quella neoplasia carcinomatosa la quale ha l'origine sua prima da atipica pro- 
liferazione dell'epitelio di rivestimento dell’uretra o delle sue ghiandole; rimangono 
escluse pertanto le forme neoplastiche che in epitelii di rivestimento di fistole 
urinose abbiano trovato il loro punto di origine. 

È per me priva di fondamento sicuro e poco vantaggiosa dal punto di 
vista teorico la distinzione che l'Englisch propone di cancri primitivi o 
secondarii & seconda del momento loro etiologico; annoverando tra i primi le 
forme che si sviluppano in uretre immuni da ogni affezione pregressa, tra i 
secondi le forme rimanenti siano esse originate dalla mucosa o dagli epitelii di 
rivestimento delle fistole. MEN 

Riassumendo rapidamente la storia delle casistiche ultime e più attendibili 
abbiamo: 

nel 1895 il Wassermann con 20 casi dei quali tre di carcinoma delle 
ghiandole del Cowper e quindi, a mio modo di vedere, da escludersi; 

nel 1906 il Burckardt trova nella letteratura altri 14 casi e tre ne 
aggiunge di personali, arrivando cosi ad un totale di 34 osservazioni; 

nel 1907 il Preisswerk publica uno dei casi del Burckhardt riprodu- 
cendo testualmente la descrizione che ne fa l'urologo viennese nell'Handbuch für 
Urologie del Frisch e Zuckerkandl: ne aggiunge uno personale e raccoglie 
ancora sette casi; cita il Shattock, i due casi rimanenti del Burckhardt 
raggiungendo cosi un totale di 42 osservazioni. 
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Ma alla casistica del Preisswerk muove una giusta critica il Conforti 
escludendo che si possano annoverare come cancri primitivi dell'uretra, quattro 
osservazioni del Wassermann ed Hallé dagli autori stessi riportate come 
esempi di fistole a rivestimento epiteliale. Analogamente ritiene da rifiutarsi i 
due casi del Poncet e quello del Lipman Wulf. 

Ad alcuni casi della letteratura muove l'appunto della scarsezza delle 
notizie cliniche ed anatomo-patologiche di che sono corredate le relative publi- 
cazioni. — Ed infatti lo stesso primo caso del Thiaudière lascia non pochi 
dubbii di attendibilità come pure quelli del Billroth, del Grünfeld, del Füller 
e del Wineberg e specialmente i due ultimi, 

Il controllo dell'esame microscopico è più che mai necessario in questi casi 
potendo benissimo un cancro delle mucose esterne diffondersi lungo l'uretra e 
simulare un carcinoma primario del dotto stesso. 

Ad ogni modo io ritengo sufficientemente vagliata la casistica del Con- 
forti alla quale vorrei aggiunti il caso del Shattock ed i due del Burckardt, 
a proposito dei quali non vedo alcuna ragione per escluderli. 

Riassumendo in forma di tabella i dati più importanti relativi ai casi dal 
Conforti tralasciati o non conosciuti, compreso quello da lui stesso pubbli- 
cato, avremo la seguente appendice alla casistica apparsa nel numero del 
29 febbraio 1908 della Clinica Chirurgica. 

Per quanto riguarda i sintomi che vengono descritti nei trattati come 
caratteristici del cancro primario dell’uretra, il caso da me esposto non fa ecce- 
zione alla regola; infatti in generale i primi disturbi sono quelli della minzione 
che possono arrivare alla anuria assoluta e questa ebbe il nostro ammalato 
nello stadio iniziale; è il sintoma più comune che di solito indirizza il medico 
alla diagnosi di restringimento. 

I sintomi peculiari degli stadi successivi sono qui mancanti per quanto 
esistesse l'uleerazione che secondo il Wassermann sarebbe la causa di molte 
manifestazioni; tra le prime la sensazione dolorosa dovuta al contatto dell'urina 
colla superficie ulcerata. 

Lo scolo del secreto siero-purulento © apparso tardivamente forse in rela- 
zione al decorso della ulcerazione; l'esame del sedimento delle urine ci ha rive- 
lato la presenza di elementi neoplastici il che la contribuito non poco a con- 
validare la diagnosi. — Le infiltrazioni urinose, la formazione di ascessi, di 
fistole, ecc. sintomi tutti di periodi ulteriori non si erano ancora verificati nel 
caso nostro. 

Quanto all'eziologia siamo di fronte ad un caso in cui pare che manchi 
la irritazione cronica alla quale tanta importanza si vuole attribuire nella genesi 
del cancro. 

Infatti nessuna gonorrea, nessun disturbo anteriore fu possibile rintrac- 
ciare interrogando l'ammalato; come pure nessuna macchia leucoplasica, od altra 
alterazione rilevabile sul pezzo anatomico a fresco fu possibile notare. — Per 


la 
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diagnosi il nostro caso presentava colla anumnesi e coi sintomi clinici, 


argomenti sicuri. La formazione di un tumoretto lungo il dotto uretrale ricoperto 
dai tegumenti normali, l'iscuria, gli elementi comparsi nelle urine furono tutti 
dati piu che sufficienti a confortare la diagnosi, ma certamente nello stadio 
iniziale sarebbe stata assai utile la uretroscopia associata eventualmente alla 
estirpazione di un frammento del tumoretto per esaminarlo al microscopio, . 
traendo argomento dalla conoscenza esatta del male per un consiglio di pronto 
intervento. 
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Riassunto. 


1. Descrizione di un caso di carcinoma primario dell'uretra maschile origi- 


nato dalle ghiandole della mucosa. 


2. Osservazioni. 

a) Sono da ritenersi cancri primari soltanto quelli che hanno avuto 
origine da atipica proliferazione dell'epitelio di rivestimento dell'uretra 
o delle sue ghiandole. 

b) Moltissimi casi della letteratura sono corredati di insufficienti dati 
anatomo-patologici (specialmente isto-patologici) per poter essere ac- 
cettati senza discussione. Ä 

c) Raccogliendo con una certa larghezza tutti i casi finora noti di cancro 
primario dell'uretra maschile si raggiunge la cifra di 43. 

d) La sintomatologia del caso esposto non differisce da quella che 6 
comunemente descritta se non per l'assenza di ogni dolore. 

Quanto all'eziologia ogni indagine fu negativa. 


1. Descripcion de un caso de carcinoma primario de la uretra del hombre, 


oriundo de las glandulas de la mucosa. 


2. Conclusiones : 
a) Solo los carcinomas nacidos de una proliferacion atipica del epitelio 
que cubre la uretra ó sus glandulas, pueden ser considerados como 

primarios. 
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b) En la literatura medica existen muchos casos, que por ser insufi- 
cientes los datos anatomo-patologicos (sobre todo los histopatologi- 
cos), no pueden aceptarse sin discusion. 

c) Si se suman todos los casos publicados hasta la fecha, de carcinoma 
primario de la uretra masculina, se obtienen 43. 

d) La sintomatologia del caso descrito, se distingue de los publicados, 
por la ansencia del dolor. 

En cuanto a la etiologia, el autor no puede dar indicaciones 
positivas. (Serrallach- Barcelona.) 


1. Description of a case of primary cancer of the urethra of the male, 
developping from the glands of the mucous membrane. 
2. Conclusions: 

a) Primary cancers can be considered only those which develop by 
atypical proliferation of the epithelium of the urethra or its glands. 

b) Very many cases, recorded in the litterature, cannot be accepted 
without discussion on account of the unsufficiency of their anatomical- 
pathological (especially histopathological) notes. 

c) The number of all cases of primary cancer of the urethra of the 
male, recorded up to date and collected, is 43. 

d) The case described differs only in one way from the symptoms of 
others, by the absence of any pain. 

No positive points as to the etiology have been found. 
D (W.Lehmann-Stettin.) 
1. Описаніе случая первичной карциномы мужекой уретры съ исхо- 
домъ изъ железъ слизистой оболочки. 
2. Заключеня: 

а) Первичными карциномами слфдуетгь считать лишь т, кото- 
рыя исходятъ изъ атипической пролифераціи эпителія, пок- 
рывающаго мочеиспускательный каналъ или его железы. 

б) Весьма многіе случаи изъ литературы заключаютъ недоста- 
точныя патолого-анатомическія (особенно гистопатологичес- 
кія) указанія, такъ что они не могутъ быть принимаемы во 
вниманіе безъ оговорокъ. 

в) Если собрать веВ извЪстные до сихъ поръ случаи первичнаго 
рака мужской уретры, то ихъ число составитъ 43. 

г) Симптоматологія описаннаго случая имЪетъ лишь одно откло- 
неше, а именно отсутствіе всякой боли. 

Что касается этіологіи, то относительно ея не было никакихъ 
положительныхъ точекъ опоры. (Lubowski- Berlin.) 


1. Beschreibung eines Falles von primärem Karzinom der männlichen Harn- 
röhre, ausgehend von den Schleimhautdrüsen. 
2. Schlußfolgerungen: 

a) Als primäre Karzinome sind nur jene anzusehen, die von einer atypi- 
schen Proliferation des die Harnröhre oder deren Drüsen bedeckenden 
Epithels ausgehen. 

b) Sehr viele Fálle der Literatur geben ungenügende anatomisch-patho- 
logische (speziell histopathologische) Daten an, um ohne Diskussion 
angenommen Zu werden. 

c) Wenn man alle bis jetzt bekannten Fälle von primärem Karzinom 
der männlichen Harnröhre sammelt, beläuft sich ihre Zahl auf 43. 

d) Die Symptomatologie des beschriebenen Falles hat nur eine Ab- 
weichung zu verzeichnen, nämlich die Abwesenheit eines jeden 
Schmerzes. 

Was die Atiologie betrifft, so ergaben sich keine positiven An- 
haltspunkte. | (Ravasini-Triest.) 


1. Description d'un eas de carcinome primaire de l'uretre masculin, partant 
des glandes de la muqueuse. 
2. Conclusions: 

a) Seuls les carcinomes partant d'une proliferation atypique de l'épithe- 
lium couvrant luretre ou ses glandes peuvent être regardées comme 
primaires. 

b) Un très grand nombre de cas de la littérature donnent des indica- 
tions anatomo-pathologiques (surtout histopathologiques) insuffisantes, 
pour etre admis sans discussion. 

c) Si lon rassemble tous les cas publiés jusqu'à ce jour de carcinome 
primaire de l'urètre masculin, on arrive au nombre de 43. 

d) La symptomatologie du cas décrit se distingue des cas publiés par 
l'absence de douleur. 

Quant à l'étiologie l’auteur ne peut donner d'indications positives. 
(Asch-StraBburg i. E.) 


Literarische Rundschau. 


Urininfektion und urologische Antisepsis im Triennium 1906—1908. 
Von Dr. Berthold Goldberg, Wildungen. 


Die Ausarbeitung der funktionellen Nierendiagnostik und der Technik moderner 
optischer Methoden hat in der urologischen Wissenschaft in der letzten Zeit die Beschäfti- 
gung mit der Urinintektion ein wenig in den Hintergrund gedrängt. Man muß schon auf 
einen längeren Zeitraum zurückgreifen, um einen Sammelbericht über einschlägige Ar- 
beiten zusammenzubringen. 


I. Allgemeines über Uriuinfektion: Pathogenese, Bakteriurie. 


Die umfangreichste Arbeit stammt von Suter.!) Er berichtet über 211 Fälle aus 
der Burckhardtschen Klinik, und zwar über Anamnese, örtlichen (meist kystoskopischen) 
Befund, Urinanalyse und Fakteriologie. Die bakteriologische Untersuchung wurde insoweit 
angestellt, daf vom steril aufecfange nen Urin Grampräparate und Kulturen in Bouillon, 
Gelatine, Agar und sterilem sauren Urin angelegt wurden. Es ergab sich im wesentlichen 
folgendes: 

1. Bei 78 Fällen von Tuberkulose der Harnorgane blieben 70mal] die Kulturen 
steril, nur 9mal bestand eine Sekundürinfektion; von den 9 Patieuten waren 7 vor der 
Untersuchung bereits instrumentell behandelt gewesen; demnach wäre nur in einem ver- 
schwindend kleinen Bruchteil eine endogene Sekundärinfektion zur Tuberkulose hinzu- 
getreten. Suter mibt dem negativen Kulturbefunde des aus den Nieren stammenden 
Eiterharns großen diaguostischen Wert. bei; 16mal wurde, ohne dab 'Tuberkelbazillen ge- 
funden waren, lediglich aus der Sterilität Tuberkulose diagnostiziert; mal bestätigte 
Nephrektomie, 1mal Autopsie die Diagnose; 3mal bestand Tuberkulose der Genitalien. 

2. 35 Fälle von endogener Intektion der Harnwege mit Bacterium coli; 
20 Weiber, 15 Männer. 24mal war das Nierenbecken erkrankt, mit oder ohne Beteiligung 
der Blase: nur Gmal war die Blase allein erkrankt. Die Coli-Infektion setzt meist akut, 
mit Ficber und örtlichen Schmerzen, ein, manchmal aber beginut und verläuft sie schlei- 
chend. Sie ist klinisch-symptomatisch ven der Tuberkulose manchmal nicht zu 
unterscheiden, wohl aber bakteriologisch. bie Pathogenese der Infektion in jedem 
einzelnen Falle ist nur durch erschöpfeude takteriologische Bearbeitung sicher zu stellen 
es würden sich bei einer solchen vielleicht manche der „Stäbehen aus der Coli-Gruppe* als 
besonders wichtige Erreger anderer Herkunit erwiesen haben; ich habe selbst?) z.B. auf 
die Schwierigkeit und Wichtigkeit der Unterscheidung von den ja so häufigen posttyphö- 
sen Urininfektionen aufmerksam gemacht. 

З. 23 instrumentelle Infektionen der Blase mit Goli-Bazillen. Meist war 
Katheterismus der Anlaß zur Infektion; daß sie haftete, wurde durch Retentio urinae, 
Tumor, Trauma bewirkt. Der kystoskopische Nachweis der Cystitis zugleich mit dem 
kulturellen einer Monoinfektion mit Coli-Bazillen widerlegt die von Baisch wieder aufuc- 
griffene Ansicht Rovsings, daß die von außen eingeschleppten Coli-Bazillen wohl eine 
Bakteriurie, aber keine Entzündung der Blase bewirken könnten. Im allgemeinen über- 
wiegen in diesen Fällen die Bazillen die Leukozyten. Ganz heilen lieBeu sieh nur 3 von 
den 23 Coli-Infektionen. 

4. Dahingegen wurden vou 38 instrumentellen Infektionen der Blase mit Kokken 
oder Proteus Hauseri alle Behandelten geheilt, soweit sie nicht Gesehwülste (11mal) hatten; 
1) Zur Ätiologie der infektiöscn Erkrankungen der Harnorganc. Zeitschr. f. Urologie, 
1907, 115 Seiten. 

2, Zentralbl. f. ion. Medizin, 1907. 
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13mal war Harnverhaltung, 3mal Stein, 8mal Gonorrhöe die Hilfsursache. 21mal war der 
Urin sauer, und zwar zuweilen selbst dann, wenn die betreffenden Kokken den Harnstoff 
zersetzten; 16mal fand sich alkalischer Urin. 

5. 22 ektogene Polyinfektionen mit Kokken und Coli-Bazillen kamen bei 13 Pro- 
statahypertrophien, 3 Strikturen, 2 Calculis zur Beobachtung. In nicht weniger als 18 
dieser 22 Fälle waren die Kokken die primären Erreger; Coli-Bazillen fand man erst später, 
nach öfteren Eingriffen. Der Wechsel der Flora markiert sich durch die Symptome nicht, 
ebensowenig als sich Coli- und Kokken-Monoinfektionen durch Art oder Schwere der Er- 
scheinungen unterscheiden müssen. 

6. Die letzte Tabelle bringt einen Fall von Streptokokkenabszeß der Niere; 8 go- 
norrhoische Cystitiden mit sterilem Urin; 6 Hümaturien mit sterilem Urin, meist bei Pa- 
pillomen. — | 

Auf Grund eines weit kleineren, jedoch mehr im Detail durchgearbeiteten Materials 
kommt Goldberg!) (Ref.) zu ähnlichen Schlüssen wie Suter. Er präzisiert die Bedeutung 
der Sterilität eitrigen Urins dahin, daß sie nur unter bestimmten Reserven für Tuberkulose 
verwertbar .sei, nämlich wenn 1) Gonorrhöc, 2) vorgängiges Einnehmen interner Urin- 
antiseptica, 3) aseptische Nephrolithiasis ausgeschlossen werden könne. Er hat die Bazillen 
der Coli-Gruppe nach Möglichkeit zu differenzieren gesucht; es fanden sich Bact. lactis 
aerogenes, Bact. Pneumoniae Friedländer, typhusähnliche Stäbchen wohl ebenso oft, wie der 
eigentliche Colibacillus. Akute Staphylokokkeninfektionen geben eine gute Prognose; finden 
sich länger bestehende, durch Coli-Bazillen bedingte Infektionen, so darf man von der The- 
rapie Heilung kaum erhoffen. 

Die Ätiologie und Klinik der Bakteriurie hat Kornfeld?) gründlich be- 
arbeitet. Auf Grund von 28 Krankengeschichten sondert er die Fälle in akute, von trau- 
sitorischem Charakter, in subakate und in chronische. Die genuine, rein vesikale Bakteriurie 
ist etwas ganz Anderes, als die deszendierende Elimination von Bakterien aus dem Blute 
durch die Nieren in den Harn. Sowohl die enterogene, als die urethrogene Einwanderung 
der Bakterien kommt vor; bei Frauen gelangen aber auch Bakterien aus dem Mastdarm 
per anum von außen her in die Blase. Bei chronischen Bakteriurien gelangen Toxine der 
Bakterien ins Blut und rufen Allgemeinerscheinungen hervor. Kornfeld heilte eine Reihe 
von Fällen durch Kombination der internen Urinantisepsis mit */.000—*/s000) Sublimatinstilla- 
tionen, unter anderem eine seit 4'/, Jahren bestehende postgonorrhoische vesikale Bakteriurie 
durch evakuatorischen Katheterismus und Spülungen mit Lósungen von Hydrargyrum oxy- 
cyanatun. 

Eine eminent chronische, durch den Friedländerschen Kapselbazillus verursachte 
Bakteriurie beobachtete Weiss;?) er katheterisierte die Ureteren und erhielt klaren, (mikro- 
Skopisch!) bakterienfreien Urin. Er versuchte Autovakzination zur Heilung dieses so re- 
fraktiiren Falles. 

Von großer praktischer Wichtigkeit wäre, falls er sich bestätigte, ein auf die Bio- 
logie der Bakterien im Harn bezüglicher Befund von Adrian und Hamm.*) Sie fanden 
nämlich, daß die Pneumaturie nicht auf Gürung zuckerhaltigen Harns oder auf Kommuni- 
kation mit lufthaltigen Nachbarorganen zu beruhen braucht, sondern auch schon dadurch 
zustande kommen kann, Чай Bact. lactis aerogenes oder Bact. coli aus dem EiweiB cystiti- 
schen oder nephritischen Urins selbsttütig Gas entwickeln. Die bakteriologische Differen- 
zierung ist detailliert in den betreffenden Fällen durchgeführt, die Schlüsse der Verfasser 
sind sehr einleuchtend; jedoch teilt Adrian später?) selbst mit, daB sich dennoch bei drei 
der vier betreffenden Kranken später Blasendarmfisteln eingestellt hätten. 


II. Endogene Urininfektionen im einzelnen. 


Die Typhusbakteriurie war Gegenstand mehrfacher Arbeiten. Vas*) stellte sie 
in 6 von 26 Füllen von Abdominaltyphus fest; sie begann in der dritten und endete ge- 


1) Hat die kulturelle Harnuntersuchung für Diagnose, Prognose und Therapie der 
Erkrankungen der Harnwege praktische Bedeutung?  Zentralbl für innere Medizin, 1907, 
S. 393 — 405. 

2) Die Atiologie und Klinik der Bakteriurie. Leipzig und Wien 1906, F. Deuticke, 
78 Seiten. Ferner: Kasuistische Mitteilungen. Wiener klin. Wochenschr. 1906, 1907. 

3) Zeitschr. f. Urologie, 1908, Heft 10. 

*) Beitrag zur Kenntnis der Pneumaturie.  Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie, Bd. XVII, Heft 1 und 2. | 

*) Bericht aus der urologischen Poliklinik der Universität Straßburg für 1907/08. 

6) Wiener klin. Wochenschr. 1906, Nr. 13. 
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wöhnlich in der sechsten bis achten Woche. Brown!) entdeckte gleichfalls bei jedem 
dritten Typhuskranken die Pazillen im Urin. Sie verschwinden keineswegs immer mit der 
Heilung der Krankheit; somit muß der Urin aller Typhuskranken und -Rekonvaleszenten 
als ein mindestens ebenso gefährliches Medium der Krankheitsverbreitung angesehen wer- 
den, wie ihr Stuhl. Daraus folgt die Notwendigkeit, sowohl die Verabreichung von Uro- 
tropin bis zum Nachweis der Sterilität des Urins, als auch die Desinfektion des Urins von 
Typhuskranken obligatorisch zu machen. Brown betont mit gutem Grunde, daß Trink- 
wasserverseuchung weit leichter durch Urin erfolgen könne, als durch Stuhl, und daß die 
Beschmutzung von Kleidern und Bettwäsche mit Stuhl sofort beseitigt werde, während 
bazillenhaltige Harnbenetzung unbeachtet bleibe und nicht unschädlich gemacht werde. — 
Gegenüber dieser Gemeinschädlichkeit der Typhusbakteriurie tritt ihre pathogenetische Be- 
deutung für das Individuum fast in den Hintergrund. Bekanntlich bewirkt sie nicht immer 
Erkrankung der Harnwege. Zwei besonders schwere Cystitiden beobachtete Schaedel;?) 
im ersten Falle dauerte sie vom 37. bis 49. Krankheitstage und war mit Epididymitis kom- 
pliziert; im zweiten begann sie in der vierten Woche und verlief binnen 3 Wochen tödlich; 
bei der Sektion erwies sich die Blasenschleimhaut hochgradig geschwollen, nekrotisch und 
von Typhusbazillen durchsetzt. — Aus einem Hodenabszeß, der sich im Verlauf eines 
Typhus abdominalis entwickelte, züchtete Sannuci?) Typhusbazillen in Reinkultur. — 
Von besonderem Interesse ist es, daß sich in Pyonephrosen Typhusbazillen festsetzen können. 
Greaves'*) Patient wurde sechs Jahre nach einem Typhus an kalkulóser linksseitiger 
Pyonephrose operiert; im Eiter Typhusbazillen in Reinkultur, Die Patientin Adrians und 
Boeckels5) litt bereits an Pyonephrosis sinistra, als sie von Typhus befallen wurde (kurz 
darauf wurden Bruder und Eltern infiziert); 10 Jahre spüter wurde sie пераве солат дег 
Eitersackinhalt enthielt Typhusbazillen in Reinkultur. — 

Influenza-Cystitis mit 3 Tage dauernder Hümaturie beobachtete Albarran; die 
Blutung war durch Ekchymosen der Blasenschleimhaut bedingt. Dahingegen waren bei 
einer 30jährigen Patientin Pasteaus mit Influenzacystitis Ulcera der .Blasenschleimhaut 
Ursache der Blutung; Heilung in 3 Wochen. 

Ob die klinisch ja zur Genüge bekannte Erkrankung der Blase bei Influenza durch 
die Bakterien selbst oder durch Toxine derselben verursacht wird, war bisher unbekannt; 
Wright®) war wohl der erste, der aus dem Urin einer Pyelonephritis calculosa einen in 
Form, Färbbarkeit und Wachstumsart den Influenzabazillen identischen Stamm rein züchtete. 

Eine „Pyocyaneus-Infektion der Harnwege mit hoher Agglutininbildung für Pyo- 
cyaneusbazillen und Mitagglutination von Typhusbakterien“ hat Klienberger?) beschrie- 
ben; Fälle von Sepsis, von den Harnwegen ausgehend, mit bakteriologischen Befunden 
Jochmann.5) 

Die ,Bakteriurie und Pyurie bei Schwangeren und Gebärenden“ ist nach 
Albeck?) hüufiger, als man bisher annahm: 17°, bei Schwangeren, 14°/ bei Ge- 
bärenden; aber auch von 150 nicht schwangeren (aber doch wohl meist gynäkologisch in 
Behandlung befindlichen [Ref.]) Frauen hatten 20 Urininfektion. Sie ist also wohl meist 
nicht eigentlich eine Folge der Gravidität; lediglich die Verschlimmerung zur Pyelonephritis 
ist die Folge der GrüBenzunahme der Gebärmutter, die den Harnleiter — meist den rechten — 
komprimiert und eine Harnstauung im Nierenbecken hervorruft; von der Blase und nicht 
vom Blut aus gelangen die Eitererreger in das Nierenbeckcen. 

Es macht sich also auch hier die Tendenz geltend, das Gebiet der endogenen, aus 
dem Blute stammenden Urininfektionen einzuschränken. Es steht damit in Einklang, daß 
Wyssokowitsch!?) „über die Passierbarkeit kranker Nieren für die Bakterien“ neuerdings 
Versuche mit negativem Resultat publiziert. Daß ins Blut gebrachte Bakterien durch ge- 
sunde Nieren nicht in den Harn eindringen, hat W. und haben nach ihm viele andere 
seit 20 Jahren verfochten. Machte er die Versuchstiere vor der Injektion der Bakterien 
ins Blut durch Chromsäure nephritisch, so blieb dennoch die so erkrankte Niere für die 


!) Edinburgh Med. Journ., Febr. 1906. 

2) Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie, Bd. XVI, Heft 4 und 5. 
3) Ann. des malad. des org. génito-urinaires, 1906, I, p. 792. 

4) British Med. Journ. 1907, 13. July. 

5) Bericht der chirurgischen Poliklinik ftir Harnkranke, StraBburg 1907/08. 

9$) Boston Med. Journ. 1905. 

?) Münchner med. Wochenschr. 1907, Nr. 27. 

$) Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. LXXXVII, Heft 5, 6 und 7. 

9) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynükologie, Bd. LX. 

10) Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankheiten, 1908, Bd. LIX. 
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Bakterien undurchlässig; nach 2—20 Stunden fanden sie sich nicht im Harn. Demgegen- 
über mag doch daran erinnert werden, daß Kraus und Biedel durch Versuche bewiesen, 
daß intravenös injizierte Mikroben (Staphylococcus aureus, Bacterium coli, Anthrax) bereits 
nach wenigen Minuten im blut- und eiweißfreien Harn erscheinen können. 

Wenn wir zum Schluß noch die Arbeiten von Gaudiani') und Jungano zitieren, 
dürfte das wichtigere Material zur Urobakteriologie aus der Berichtszeit erschöpft sein. 
Gaudianis Arbeit ist ja in dieser Zeitschrift niedergelegt; mit derjenigen Junganos?) 
müssen wir uns noch näher beschäftigen, weil sie manches von ganz neuem Gesichtspunkte 
auffabt. Auch Jungano suchte neben den, bereits bekannten, aeroben immer die etwaigen 
anaeroben Formen aus den Harnwegen zu gewinnen. In der Urethra anterior gesunder 
Männer und Kinder wurden Anaerobier in größerer Menge als Acrobier gefunden. Von 
Aerobiera war am háufizsten Staphylococcus (9 von L6mal), Streptococcus (2mal), Bact. coli 
(1mal, bei kleinem Mádchen). Unter den Anaeroben (bei 16 Individuen 28mal auaerobe 
3akterien, 4 mal anaerobe Hefen) überwiegen ein anaerober Staphylococcus, der Micrococcus 
foetidus Veillon, Bacill. perfringens u.a. Diese Mikroben sind teils avirulent, teils virulent; 
es kommen hochpathogene Arten vor. Die dureh Massage gewonnenen Absonderungen der 
Drüsen der Urethra auterior, der Cowperschen Drüsen und der Prostata erwiesen sich 
stets als keimfrei. — Bei akuter Gonorrhóe schwinden die gewóhnlichen Bewohner der 
Urethra nicht: mikroskopisch allein, ohne Kultur, kann man sie freilich. nicht nachweisen. 
Unsaubere Einspritzungen vermehren die Urethralflora während der Gonorrhöe. Hierzu ist 
zu bemerken, daß Jungano nur auf 4 Fällen fuüt, daB er ferner von einem am Orificium 
erscheinenden Tropfen (nach Beseitigung des ersten Tropfens) abgeimptt, also doch viel- 
leicht nur Mikroben des Präputialsackes oder der Glans gezüchtet hat. Eine akute nicht 
gonorrhoische Urethritis verlief klinisch wie eine akute Gonorrhöe: im Eiter mikroskopisch 
und kulturell keine Gonokokken, sondern Bacterium coli und Staphylokokken; Heilung in 
12 Tagen. — Bei chronischer Urethritis anterior (6 Fälle) war die Abimpfung von der 
Schleimhautoberflóehe meist negativ, die des nach Drüsenexpression gewonnenen Sekretes 
positiv. In dem Sekret sog. sekundürer aseptischer Urethritis (8 Fálle) hat Jungano 
Anaerobier nie vergebeus gesucht; ebenso setzt er die primäre „aseptische Uretbritis” auf 
Rechnung in den Drüsen inkarzerierter Mikroben. Durch Reizwirkung durchstrémenden 
bazillären Urins bewirkte Urethritis (Janet, Guiard) will er nicht gelten lassen; auch 
solche Urethritiden bezieht er auf die zeitweilige Entleerung der in den Drüsen inkarze- 
rierten Anaerobier. Bei Strikturen sitzen die Mikroben unter dem verhornten Epithel oder 
in den verschlossenen Drüsen. -— Eine latente Gonokokkeninfektion beim Manne leug- 
net Jungano ganz und gar: „die chronische Urethritis ist verursacht durch Anaerobier, 
bald nur obligate, bald auch fakultative, nie durch den Gonococeus. Der Gonococcus bahat 
den Weg und macht den Oberflächenparasiten den Weg zu den Drüsen frei.“ 

Wenn auch die Vorliebe Junganos für die anaerobe Atiologie etwas weit geht. so 
verdienen doch seine Befunde ernsteste Beachtung, besonders auch aus therapeutischem 
Interesse. — Den Schluß dieses ersten, auf die Urethralflora bezüglichen Teils seiner Studie 
-— wir hoffen, in späteren Berichten über die weiteren Harnwege noch manche neue Blüte 
aus Junganos Flora pflücken zu können — bildet ein Unikum, eine chronische Urethritis 
durch Streptothrix verursacht; Aktinomykose der Urethra ist bislang unbekannt. 


HII. Prophylaxe der Urininfektion. 


a) Interne Urinantisepsis. 


Die große Förderung, welche die Einführung des Urotropin der Verhütung und Be- 
kámpfung der Urininfektion gebracht hat, gibt sich zurzeit darin kund, daß immer neue 
Urinantiseptica als Urotropinersatz auf den Markt kommen, denen eine Komponente niemals 
fehlt: das Urotropin. Ich nenne neben den alten (Helmithol = Methylenzitronensaure- 


Urotropin, Hetralin = Dioxybenzolurotropin): 
Hippol = Methylenhippursáure, 
Ureol Urotropin mit Benzoesäure, 


Urotropin mit Gonosan, 

Urotropin + ? (nicht angegeben), 
Hexamethvlentetramintriborat, 
Urotropin-Natriumacetat. 


Urogosan 
Uraseptin 
Borovertin 
Cystopurin 


MM II 


1) Importanza degli anerobi nelle infezioni urinarie. Folia urologica, Nov. 1907. 
3) La flore de l'appareil urinaire normal et pathologique. Ann. des malad. des org. 
génito-urinaires, 1908; n" 18, p. 1361— 1395. 
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Es dürfte keinem Praktiker unbekannt geblieben sein, Чай hier und da das eine 
Formaldehydderivat wirksam war, wo das andere ver:agt hat; aber die Gründe dieser Er- 
scheinung sind für die neueren Mittel experimentell nicht ausreichend geklärt. Vom Hippol 
und Hetralin ist festgestellt, daß sie in alkalischen Harnen stärker Formaldehyd abspalten, 
als Urotropin es vermag. Während Hippol sich bisher Eingang in die Praxis nicht ver- 
schaffen konnte, wird Hetralin vielfach angewendet. Kornfeld!) gibt ihm den Vorzug, 
weil es von Nebenwirkungen frei sei, nicht diuretisch wirke und den Säuregrad des Harns 
erhóhe. Fries?) hat für die Verwertung des Hetralin eine solide experimentelle Grund- 
lage geschaffen. Hetralin enthält etwa 6U9/, Urotropin, 409/, Resorcin. Das Hesorcin geht 
nach Verabreichung von Hetralin per os nicht in den Harn über. Jedoch zeigt sich der 
Übergang von Dioxybenzol in den Organismus dureh die Vermehrung der Atherschwefel- 
säuren im Verhältnis zu den Sulfatschwefelsäuren im Harn. Die Folge ist Acidifikation 
und Erleichterung der Formaldehydabspaltung aus der Urotropinkomponente des Hetralin. 
Aus Lösungen von Hetralin spaltet sich Formaldehyd ab, wenn sie au der Luft stehen, 
wenn man sie erwärmt, wenn man Säuren zusetzt. Aus Hetralinharn entweicht Formaldehyd 
selbst auf Eis, ferner bei saurer Reaktion des Harns durch Harnsüure und Harnsüuresalze. 
Kulturen von Pyocyaneus werden noch von !'/,,, Hetralin geschüdigt, und zwar auch bei 
18°C. Formaldehyd erhiilt der Harn aus dem per os zugeführten Hetralin in zwei Etappen, 
einerseits nachdem es schon im Blut abgespalten wurde, andererseits nachdem es im Uro- 
tropinteil gebunden in den Harn gelangt und nun hier erst sich abscheidet. Die Ausschei- 
dung des Formaldehyd im Harn beginnt nach 10 Minuten, erreicht ihr Maximum nach 2 
bis 6 Stunden und ist erst nach 24 bis 72 Stunden beendet. Hetralin wirkt also etwas 
kumulativ. In alkalischen Flüssigkeiten übertrifft das Hetralin durch seine energische 
Formaldehydabspaltung die keimtótende und entwicklungsheinmende Wirkung des Urotropin 
ganz außerordentlich; in neutralen und sauren Flüssigkeiten ist die Desinfektionskraft des 
Urotropin größer. Nach 1mal 10,0 bis 15,0 sterben Hunde an Karbolvergittung. Nur nach 
solchen toxischen Riesengaben findet man im Blute Formaldehyd. Melkhündinnen scheiden 
auch in der Milch das gefressene Hetralin aus. 

Wie sehr die Wirkung der neueren Urinantiseptica noch der experimentellen Prüfung 
bedarf, dafür einige Illustrationen. Karwoski?) bezieht die seltene Hämaturie und Albu- 
minurie nach Urotropin auf vorzeitige Abspaltung des Formaldehyd schon im Blute; als- 
dann müßte man aber diese bösen Nebenwirkungen nach Hetralin auf Grund der Versuche 
von Fries sehr oft sehen; das ist nieht der Fall. Referent und Kornfeld haben be- 
obachtet, daß bei Tuberkulose Hetralin besser vertragen wurde, als Urotropin; nun spaltet 
Hetralin in alkalischen Urinen energischer Formaldehyd ab; die tuberkulósen Urine 
zeichnen sich aber gerade durch ihren hohen Süuregrad aus. 

Die Komposition des Urotropin mit Borsáure im Borovertin!) fuBt gleichfalls auf 
der Absicht, die Formaldehydabspaltung im Harn durch Ansäuerung zu vermehren. Hexa- 
methylentetramin ist 15 Minuten nach Einnahme von Borovertin per os im Urin nachweisbar. 
Was dem Cystopurin5) in einzelnen Füllen seine Überlegenheit in der Bekämpfung von 
Urininfektionen verleiht, ist vielleicht sein Gehalt an Natriumacetat. 

Dem Ureol (Urotropin 0,4 4 Natrium benzoicum 0,3 + Lithion benzoic. 0,1), dem 
Uraseptin,?) dem Urogosan (Urotropin + Gonosan),?) dem Kawaform (Kawa-kawa + 
Urotropin) hat man experimentelle Vorprüfungen nicht mit auf den Weg gegeben; in der 
Praxis sollen sich alle bewährt haben. 


b) Externe urologische Antisepsis. 


Dufaux?) empfiehlt „zur rationellen Autbewahrung der Sonden und Katheter, ins- 
besondere der elastischen und weichen,“ einen Standzylinder aus Glas, der durch eine ein- 
gelegte Metallfiliére in zwei Abteilungen geschieden ist; durch deren Öffnungen hängen 
die verschiedenen Bougies oder Katheter in den unteren Raum hinab, in dem zwecks 


* 1) Deutsche Arztezeitung, 1906, Heft 9. 

2) Untersuchung über innere Antisepsis durch Hetralin, ein neues Hexamethylentetra- 
minderivat. Inaug.-Diss. Gießen 1906. 104 Seiten. 

$) Russ. Journ. f, Haut- u. venerische Krankheiten, 1906, Dezbr. 

5) Mankiewicz, Berliner klin. Wochenschr. 1906, Nr. 49. 

5) Loose, Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 2. 

6) Wassilieff, Revue internationale de médecine ct de chirurgie, 1907, 25 Mai. 

7) Boss, Mediz. Klinik, 1904, Nr. 47. 

5) Zentralbl. f. Harnkrankheiten, 1906, S.1—35 und 73—96. 
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Trocknung Chlorcalcium aufliegt. Zylinder wie Katheter werden vorher gereinigt und 
desinfiziert; ,stürker infizierte Instrumente werden vorher durch Auskochen oder Ausdümpfen 
zuverlüssig sterilisiert". Der Apparat garantiert eine reinliche Aufbewahrung, aber nicht 
eine Sterilität der darin untergebrachten Katheter; bevor man sie braucht, sollen sie noch 
einmal gereinigt, eventuell sterilisiert werden. Die sehr ausführlichen Auseinandersetzungen 
des Verfassers über sterile Konservierungsmethoden vermögen nichts daran zu ändern, daß 
sein Apparat auf die Lösung des „Problems“ der sterilen Konservierung verzichtet. 

Anders der „neue Katheterdamptsterilisator mit Aufbewahrungsbehältern für die ein- 
zelnen Katheter“ von Bloch;!) denn einerseits werden die Katheter, wie Bloch durch 
bakteriologische Versuche nach der von Rupprecht und dem Referenten ausgearbeiteten 
Methodik erwies, sicher keimírei; andererseits bleiben sie sodann in dem keimfreien Be- 
hülter. Der Apparat hat die Form einer runden Metalldose, ist handlich und sterilisiert 
mehrere Katheter zugleich; der Dampfentwickler besitzt einen von dem Sterilisationsraume 
getrennten Raum, so daß die Katheter nicht durch die Bespritzung mit dem siedenden 
Wasser leiden. Der Dampf wird gezwungen, die Lichtung der Katheter zu durchziehen. 
Dabei werden Bakterien und Sporen in 2!/, bis 5 Minuten abgetötet; ein so desinfizierter 
Katheter läßt sich mindestens 48 Stunden darin keimfrei aufbewahren. 

Von weiteren Apparaten zur Katheterantisepsis seien genannt: der Sterilisator von 
Weiss,?) Antanmethode; das Kathetertaschenetui von Oberländer;?) der aseptische Ka- 
theterisator von Markus;*) endlich die Überzüge für die Ureterenkatheter aus Zwirn, zur 
Sicherung der Asepsis des Ureterenkatheterismus, von Lenk.5) 


c) Serumtherapie der Harninfektion. 


Während gegen Uro-Tuberkulose und gegen Gonorrhöe die zurzeit aktuellen sero- 
diagnostischen und serotherapeutischen Methoden hier und da bereits Anwendung fanden, 
beschränkt sich die Serotherapie bei der Urininfektion auf einige Versuche von Wright, 
unter Bestimmung des opsonischen Index Coliurien mit ihren eigenen Colibazillen zu ,auto- 
vakzinieren^, und auf eine, angeblich wunderbar heilsame, Nachahmung der Wrightschen 
Therapie gegen eine Colipyelonephritis von Ohlmacher.*) 


1) Zeitschr. f. Urologie, 1907, S. 592— 608. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1907, Nr. 24. 

2) Zentralbl. f. Harnkrankheiten, 1906, S. 136. 
*) Münchner med. Wochenschr. 1907, Nr. 26. 
*) Zeitschr. f. Urologie, 1908, S. 267. 

^) American Journal of Surgery, 1904, p. 353. 
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(Con 2 tavole.) 


Sotto le denominazioni di colesteatoma, cancro epidermoidale, 
cancroide, epitelioma dermoide o corneo, epitelioma pavimentoso 
della vescica, sono stati descritti in quest'organo tumori di origine indiscutibil- 
mente epiteliali, 1 quali si caratterizzano per speciali proliferazioni neoplastiche, 
perfettamente simili o quasi a quelle che si riscontrano negli epiteliomi cutanei. 

L'epitelio vescicale atipicamente proliferando produce zaffi o germogli cel- 
lulari, a costituire i quali concorrono elementi corrispondenti, in maniera piu o 
meno regolare, agli elementi dei diversi strati epiteliali dell'epidermide. Vicino a 
cellule che hanno completamente subito la trasformazione cornea, sonvene altri 
coi caratteri delle Malpighiane, munite pur anco delle spine o punte che le 
congiungono fra loro. E strati di cellule granulose sono mischiati a strati di 
cellule basali, cilindriche. Non infrequentemente gli elementi cellulari dispongonsi 
in maniera da formare perle o cipolle epiteliali, quali si possono osservare 
nei più caratteristici epiteliomi cutanei. Queste gettate epidermoidali e queste 
perle epiteliali diffondendosi nella sottomucosa, fra i fasci di fibro-cellule mu- 
scolari e le fibro-cellule stesse, infiltrano la parete vescicale, facendo general- 
mente assumere al neoplasma un carattere ed un andamento eminentemente 
atipico e maligno. Le osservazioni dei casì riferiti hanno mostrato che questo 
tumore epidermoidale sorge talora da epitelio vescicale normale; altre volte invece 
è precedutta una metaplasia di esso o circoscritta, a placche, su singole 
porzioni della mucosa o diffusa e non alla sola vescica ma all'epitelio anche di 

Folia urologica. 1909. III. Bd. 5. Heft. 34 
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altri tratti delle vie urinarie. E la metaplasia cornea o cutanea. La cono- 
scenza di essa, che sembra dovuta ad una irritazione infiammatoria, ha preceduto 
anzi quella dell'epitelioma cutaneo della vescica e ne riferisce e la illustra per primo 
Rokitansky (1) nel suo trattato di anatomia patologica edito nel 1861. „Nella 
vescica infiammata, scrive egli, si ha talora una produzione epidermica, sia in 
isole circoscritte, sia su grandi estensioni della mucosa. E una vera metaplasia 
epidermoidale, un colesteatoma. La lesione puó estendersi a tutta la mucosa 
dell'apparecchio; essa dà luogo ad una abbondante desquamazione di lamelle spesse, 
stratificate, bianche, splendenti, formate da cellule piatte, epidermiche; la mucosa 
sottostante è cronicamente infiammata e papillare.* Mentre il primo caso vera- 
mente bene descritto, e quindi certo, di epitelioma epidermoidale della vescica 
lo si deve al Marchand (2) che lo pubblicò nel 1872. Ма noi siamo debitori 
ad Hallé (3) della più bella e completa monografia al riguardo, da lui pubbli- 
cata nel 1896 negli annali delle malattie delle vie urinarie del Guyon. Egli 
studiando parallelamente 7 suoi casi personali di leucoplasia vescicale e 4 casi 
di cancroidi vescicali, da lui osservati, nonchè gli altri antecedentemente riferiti 
da Sanders (4), Heilborn (5), Marchand, Antal (6), Thompson (7), 
Albarran (8). Orillard (9), Clado (10), dimostra gli evidenti rapporti di genesi 
e sviluppo che possono intercedere tra l'una lesione e l'altra e mette in chiara 
e bella luce l’etiologia, l'anatomia patologica e la sintomatologia clinica delle 
due affezioni vescicali. Le pubblicazione successive a quella di Hallé sul cancro 
epidermoidale della vescica, non molto numerose in verità, poco hanno aggiunto 
di nuovo a quanto aveva già detto e messo in evidenza l Hallé. Tra queste 
pubblicazioni parmi però meritevole di particolare considerazione quella de! 
Wendel (11), apparsa nel 1900 nei Grenzegebieten di Mickulicz e Naunyn. 
Portando egli un importante contributo allo studio dei tumori vescicali, riferisce 
pure su due casi di cancri cutanei della vescica, insorto uno in individuo che 
lavorava in una fabbrica di colori d'anilina e nel quale il neoplasma erasi ori- 
vinato da epitelio non affetto da leucoplasia, mentre nell'altro caso questa esisteva 
e diffusa a tutta la vescica. Il Wendel viene a conclusioni interessanti sulle 
quali ritornerò nel seguito del mio lavoro. 

In questi ultimi anni io ho avuto occasione di osservare e studiare nella 
Clinica Chirurgica di Pisa due casi di epitelioma epidermoidale della vescica; 
credo utile di riferire estesamente il resultato delle mie indagini. perché dallo 
studio anatomo-patologico che di questi neoplasmi ho fatto, risaltano parti- 
colarità istologiche non da altri prima riscontrate ed assai interessanti. L'esame 
inoltre dei sintomi e del decorso clinico loro può servire a definire meglio la 
fisionomia clinica dell'epitelioma epidermoidale della vescica ed a renderne più 
facile e sicura la diagnosi. 


OSSERVAZIONE I. Negli ultimi giorni del mese di Luglio 1903 viene accolta in 
Clinica Chirurgica M. B. di anni 40, coniugata, contadina, di Fauglia. Essa da circa un 
anno è sofferente nelle vie urinarie. I disturbi cominciarono con sensazioni dolorose alla 
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vescica, che l'inferma paragona a punture di spillo. Essa ha avuto in seguito a notare 
disuria, poliuria, ematurie ripetute. Il sangue prima era mischiato all’urina, ma dopo 
qualche mese notó l'emissione di grumi sanguigni. I dolori e le difficoltà nella urinazione 
andarono sempre aumentando e negli ultimi mesi l'urina si fece torbida, purulenta, con 
odore penetrante di decomposizione ammoniacale. L'ammalata dal principio di questi suoi 
disturbi all’epoca del suo ingresso in Clinica è molto dimagrata. All’esame si trova infatti 
che la donna è deperita, pallida, cachettica. 

Facendo l'esplorazione combinata dell'addome e della vagina, si trova la vescica 
dolorabilissima; più si apprezza subito al disopra del pube, sulla linea mediana, una tume- 
fazione dura, di consistenza come fibrosa, grossa quanto un arancio, che sembra in evidente 
dipendenza della vescica. 

Praticando l'esame colla sonda metallica esploratrice del Guyon, si sente che il 
becco di essa urta contro una grossissima massa dura, irregolare, che sembra occupare 
pressochè tutta la cavità vescicale. La capacità vescicale è ridotta a poco più di 80c.c. 

Praticato l’esame cistoscopico io potei assicurarmi che dalla parete anteriore, dalla 
superiore e dalla posteriore protundeva in vescica, occupandone una grandissima parte, una 
voluminosa massa rotondeggiante, del volume di un arancio, a superficie in parte ulcerata, 
con un fondo grigio nerastro, ricoperta in più tratti da stratificazioni fibrino-purulente, 
mentre tutto all'intorno il tumore era circondato da numerose escrescenze papillomatose, 
piccole, rosee, qua e là esse pure ulcerate. La neoplasia anteriormente si arrestava a 1 cm 
e !/, circa dal collo vescicale, posteriormente a quasi 2 cm dalla bandelletta interureterica 
e dalle zone ureterali. Il trigono poi era assolutamente libero dalla neoplasia. 

Durante la sua degenza in Clinica la paziente si mantenne febbricitante. Persi- 
sterono violenti i disturbi dell'apparato urinario. Aveva urinazioni frequenti, dolorose, 
seguite da tenesmo. I dolori si irradiavano anche ai fianchi. Le urine lasciate a sedi- 
mentare formavano un abbondante strato di pus. Esse presentavano spiccatissimi i segni 
della decomposizione ammoniacale. A più riprese ebbe ematurie, per quanto non molto 
abbondanti. L’urina emessa giornalmente in quantità oscillava tra i 2600 e 2800 c. c. 


L'esame fisico chimico e microscopico delle urine, dette i resultati seguenti: 
Urine di colorito giallo biancastro, reazione alcalina, densità 1021, presenza abbon- 


dante di sedimento ematico e purulento, in parte contenente brandelli di tessuto necrotico. 


Presenza 1,2 °/% di Albumina, Glucosio assente. Urea 12 °/,. 

All'esame microscopico quantità enorme di corpuscoli purulenti, buon numero di 
corpuscoli rossi, molte cellule vescicali, molte delle quali degenerate, spesso riunite in 
ammassi di varia forma, difficilmente tingibili colle comuni sostanze coloranti; qualche 
cilindro renale, numerosi cristalli di triplo-fosfato d'ammoniaca, i soliti microrganismi che 
si trovano nelle urine in decomposizione. 

Diagnosi. Papillo-carcinoma della vescica. 

Operazione. Eseguita il 5 Agosto 1903. Operatore il prof. A. Ceci. 

Cloronarcosi. Posizione di Trendelenburg. Incisione sulla linea mediana, dal 
pube in alto per 15 cm. Inciso i peritoneo si osserva che la vescica forma un tumore 
dietro il pube che lo sopravanza in alto, della grandezza di un arancio, di consistenza dura. 
Prima di passare alla resezione della vescica e per escludere dalla grande cavità peritoneale 
il campo operatorio, si isola in via ottusa il peritoneo della parte inferiore della vescica 
dalla parete addominale e dalle fosse iliache, lasciando intatto il peritoneo di rivestimento 
della vescica che è aderente ad essa. Scollato il peritoneo da ambo i lati per un tratto 
sufficiente per poterlo suturare in addietro al corpo dell'utero e parti limitrofe dei lega- 
ment) larghi, si incide sulla parete anteriore dell'utero in prossimità del fondo, trasversal- 
mente, per escludere sulla parte che ricuopre il corpo sottostante ed il collo. Sutura del 
peritoneo parietale e delle fosse iliache al corpo dell’utero ed ai legamenti larghi a doppio 
strato e sutura longitudinale del peritoneo nella direzione della ferita laparotomica. Protetto 
il campo per mezzo di compresse si comincia dall’isolare la vescica anteriormente. Quindi 
si incide la vescica e da essa fuoriesce orina putrida con frammenti di tumore gangrenato. 
Si procede subito ad una lavatura della cavità, con soluzione di permanganato di potassio. 
L'esplorazione digitale endovescicale dimostra che il neoplasma è diffuso a quasi tutta la 
vescica, escluso completamente il trigono e i contorni degli orifizii ureterali. Si isola per 
mezzo delle forbici prima anteriormente dal collo uterino ed a spese di esso, le connessioni 
vescico-uterine e poi lateralmente, procurando di applicare delle pinze lunghette sui 
tessuti con i quali la vescica è in connessione, prima di inciderli. Sui lati del collo uterino 
vengono identificati ed isolati ambedue gli ureteri. JIsolata totalmente la vescica, escluso 
il trigono, applicati delle pinze lunghette sui tessuti sani, si escide tutta quanta la 
vescica affetta dalla neoplasia. 
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Emostasi accurata, sutura di avvicinamento del residuo di vescira risparmiata, 
muscolo-muscolare a punti staccati e secondo una linea trasversale in modo da risparmiare 
c nen comprimere gli sbocchi ureterali; 2° strato di sutura a punti continui. Zaffamento 
di Mickulicz. Sutura delle pareti addominali, lasciando aperta la parte inferiore da dove 
si fa uscire lo zaffo. Sonda di Pezzer in vescica, sifone. 

L'ammalata dopo la operazione ebbe un collasso considerevole, da cui si potè riavere 
con cure opportune. Continuò però la febbre e vennero nei giorni successivi in scena 
fenomeni uremici. Nessun risentimento peritoneale. L’ammalata muore in 5° giornata dopo 
l'operazione con segni di insufficienza renale. L'autopsia mostró che la sutura della ferita 
vescicale teneva bene: la vescica rimasta, tranne segni di infiammazione, niente altro 
presentava di anormale. Ambedue i reni erano disseminati di numerosi piccoli ascessi del 
volume in genere di chicchi di grano, sparsi tanto nella sostanza corticale che in quella 
midollare. Il parenchima renale tra gli ascessi era in preda ad un intenso processo in- 
fiammatorio. 

Nei bacinetti esistevano stratificazioni purulenti, leggera dilatazione di essi e degli 
ureteri. Nessuna metastasi del neoplasma nei reni o negli altri organi, nessun ingorgo 
nelle glandule iliache eretroperitoneali. 

Il tumore estirpato aveva il volume di un pugno di individuo adulto. La sua forma 
era irregolarmente emisferica ed esso si impiantava con larghissima base sulle pareti 
vescicali. Tutto attorno alla base di impianto stava un orlo circolare di parete vescicale 
largo un poco pit і 1 сп. La mucosa di quest’orlo presentava in certi tratti segni come 
di un’infiammazione ipertrofica, papillare. Nella massima parte perd aveva un aspetto nor- 
male, al più leggermente iperemico. La muscularis era ipetrofica. Da quest'orlo circolare 
vescicale, più o meno gradualmente si passava nella grossa massa neoplastica. Il tumore 
sì elevava mano mano sul livello della mucosa circostante e raggiungeva ii suo massimo di 
rilievo verso il centro; in questo tratto colle pareti vescicali ‘con cui era in connessione, 
esso misurava uno spessore di 6 cm: la sua larghezza massima era di 10 cm. Il tumore 
aveva uno sviluppo preponderante dalla parte della cavità vescicale, tanto che in vita la 
riempiva in grandissima parte. La superficie sua era irregolarissima; vi si trovavano 
disseminate, facendo sporgenze ineguali, per quanto in genere poco pronunziate, delle for- 
mazioni papillari, raramente peduncolate, spesso invece sessili, a guisa di bottoni emisferici, 
a base larga, di colorito bianco grigiastro, di consistenza durofibrosa, di volume vario. Ve 
ne erano di quelle piccole come grani di riso, accanto ad altre grosse come nocciole, a 
stretto contatto le une colle altre, separate soltanto da fenditure poco profonde. Queste 
formazioni papillari qua e là erano interrotte da zone ulcerate, talora assai estese. Le 
ulcerazioni generalmente avevano assunto una forma alquanto scavata, a guisa di cratere. 
Il fondo loro grigio nerastro, era fatto da brandelli di tessuto talora necrotico, talora coi 
caratteri del tessuto corneo. La più grossa di queste zone ulcerate raggiungeva la estensione 
di una moneta da 2 cm. Sezionato il tumore era esso perifericamente circondato da una 
specie di corteccia, spessa più di 1 cm e formata dalla muscularis della vescica ipertrofica, 
in parte invasa dal neoplasma, dallo strato cellulare perivescicale e dalla sierosa peritoneale. 
Il tumore da questa grossa e densa zona periferica corticale sembrava come diffondersi 
radialmente verso l’interno della cavità vescicale, assumendo in superficie quell’aspetto 
papillare ed ulcerato ora descritto. La massa neoplastica alla superficie del taglio aveva 
un colorito grigio biancastro, un aspetto abbastanza uniforme, una consistenza dura, quasi 
fibrosa, in altri tratti molliccia, appariva poco irrorata di sangue, presentava qua e là 
soltanto qualche stravaso ematico. La massa neoplastica non presentava limiti netti di 
demarcazione dalla muscularis vesicae, ma si vedevano anche ad occhio nudo dei tralci 
neoplastici che si infiltravano tra i fasci delle fibre muscolari, specialmente tra quelli più 
superficiali. 

Per l’esame microscopico mi sono servito di numerosi pezzi presi da differenti tratti 
del tumore; dalla superficie del tumore che prospettava la cavità vescicale e da quella 
profonda in connessione colla muscularis, dall’orlo vescicale attorniante il tumore e di esso 
orlo specialmente presi dei pezzi dai tratti di passaggio dalla mucosa al tumore. Le 
sezioni microscopiche vennero colorate coll’ematossilina ed cosina, colla miscela di v. Gieson, 
coll’azzurro di anilina e saffranina, col piero-carminio, col metodo di Gram, con quello 
di Heidenhain-Biondi. 

I] resultato dell'esame microscopico é stato il seguente: 


a) Esame della parete vescicale circostante al neoplasma. 


La mucosa presenta spesso delle vegetazioni papillari a forma di cono o di pera o di 
clava, raramente ramificate, susseguentisi l'una & l'altra e separate da insenature semplici, 
che poco si approfondano nel corion sottostante. L’epitelio in piccola parte è stato artificial- 
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mente staccato specialmente per le manovre operatorie; in generale peró é conservato, particolar- 
mente nelle insolcature ora accennate, dove presentasi sotto il solito aspetto di epitelio poli- 
morfo, pluristratificato, le cui cellule più profonde cilindriche si impiantano sulla membrana 
basale limitante e quelle superiori vanno diminuendo in altezza fino ad assumere quelle piü 
superficiali la caratteristica forma poligonale o pianeggiante, embricate le une sulle altre. 

Il corion Sottostante è notevolmente inspessito. Esso è disseminato di vasi in 
grandissimo numero, i più cospicui e profondi hanno un decorso parallelo a quello della 
mucosa, dal tronco principale di questi se ne staccano altri più piccoli, in direzione per- 
pendicolare, i quali si innalzano verso le insenature e le rilevatezze accennate. General- 
mente essi sono turgidi, ripieni di elementi sanguigni. Essi decorrono in in tessuto 
connettivo non molto stipato, a numerose cellule allungate e fibre intrecciantisi, con forma- 
zione di interstizii piuttosto ampii; in questi ed in mezzo alle cellule stanno numerosi 
corpuscoli linfatici. Questi hanno tendenza a riunirsi, specialmente lungo i vasi più 
cospicui, attorno a cui formano una specie di mantello più o meno spesso e come dei 
piccoli infiltramenti parvicellulari, con particolare predilezione attorno alle vene. 

Lo strato più profondo del Corion, quello in immediata vicinanza della muscularis 
vesicae va assumendo un aspetto invece pressochè normale: non vi è più quella ricchezza 
di vasi, rigonfii; non l’infiltramento leucocitario ora descritto. I varii strati che compon- 
gono la muscularis sono normali per l'aspetto e la configurazione dei fasci e delle fibro- 
cellule. Nell'insieme però la muscularis vesicae è aumentata di volume, ipertrofica e qualche 
traccia di infiltramento linfoide esiste nel lasso connettivo che separa i singoli fasci musco- 
lari. In altri tratti, specie in immediata vicinanza del tumore la mucosa assume sempre 
рїй una disposizione papillare, poliposa. Non piü piccole rilevatezze, a base larga, poco 
innalzantisi, separate da brevi, semplici insolcature, ma produzioni papillomatose, vere e 
proprie, ora ampie e discretamente rilevate, ora lunghe a peduncolo assottigliato, di gran- 
dezza varia, ma che però quasi mai si arborizzano, separate da affossamenti della mucosa 
non più semplici, ma che si dividono e suddividono in modo che assumono l’aspetto di 
formazioni glandulari, a disposizione ora racemosa, ora tubulare composta (vedi tavola X, 
Fig.1). Queste depressioni glandulitormi non si arrestano allo strato piü superficiale del corion, 
ma si approfondano fino a contatto quasi in certi punti della muscularis vesicae. L’epitelio 
che riveste sia le rilevatezze che le insolcature o mantiene il suo aspetto normale oppure 
presentasi in proliferazione; il numero dei suoi strati è aumentato; generalmente è bene 
conservato; solo qua e là si osservano dei distacchi superficiali artificiali, talora delle 
abrasioni più o meno estese di esso. Dove l'epitelio presentasi proliferato le cellule degli 
strati più superficiali si rigonfiano, il loro protoplasma diventa più chiaro, con piccolissimi 
granuli, il loro nucleo meno evidente e meno colorabile dai reagenti comuni nucleari. 
Queste cellule facilmente si desquamano. Alcune si appiattiscono ed assumono un manifesto 
aspetto di cellule corneificate. La proliferazione è sempre più particolarmente accentuata 
nel fondo delle formazioni glandulari, senza però mai esorbitare da limiti normali. 


Il corion presenta fatti di più avanzata proliferazione. In alcuni punti il connet- 
tivo è più denso, più stipato, i vasi sempre abbondantissimi hanno pure pareti più spesse, 
essi si innalzano fino all'apice delle più lunghe vegetazioni papillari dove terminano in 
sottili capillari, ripieni di corpuscoli sanguigni: in genere in una sola vegetazione si trova 
non uno solo ma più vasi, decorrenti parallelamente fra loro e comunicanti per brevi dira- 
mazioni. Lo stroma che trovasi in queste vegetazioni papillari varia di aspetto e costitu- 
zione. Esso accompagna sempre le diramazioni vascolari con esse innalzandosi fin sotto 
alla mucosa che riveste dette rilevatezze; in alcune di esse, specie in quelle a base larga 
è piuttosto denso, con cellule e fibre piu stipate, con scarsa infiltrazione, in altre, in quelle 
lunghe con aspetto di villi, in vece è molto più lasso, a larghi spazii, con ricco infiltra- 
mento parvicellulare: esso ha l'aspetto di un tessuto edematoso. 

Lo stroma più profondamente situato, al disotto cioè delle rilevatezze papillari o 
attorno le depressioni glanduliformi è poi caratterizzato dalla formazione di noduli fatti 
da ammassi di elementi linfatici i quali riproducono quasi perfettamente la forma e la 
disposizione di follicoli linfatici. Questi noduli lintatici sono scaglionati a distanza pres- 
sochè uguale l’uno dall’altro e generalmente uno se ne trova per ciascuna produzione 
slanduliforme, più o meno vicino all’epitelio loro. Osservati ad un forte ingrandimento 
questi follicoli linfatici centralmente constano di elementi cellulari, prevalentemente a 
nucleo grosso rotondeggiante, con scarso protoplasma: peritericamente di linfociti più grossi 
con protoplasma più abbondante che prende bene i colori di eosina: il nucleo è quasi sempre 
unico. Di pochi il protoplasma invece si colora quasi punto. In mezzo al follicolo sono 
uumerosi capillari ed una rete fitta di elementi cellulari di aspetto endoteliale, che si 
mandano ramificazioni, tra di loro intrecciantisi. 
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In altri tratti del corion si osservano invece dei veri piccoli ascessi, i leucociti 
presentano i caratteri di corpuscoli purulenti; talora in mezzo ad essi trovasi una piccola 
cavità. Questi noduli ascessuali sono situati o quasi immediatamente al disotto della mu- 
cosa, o più profondamente in vicinauza della muscularis vesicae, qualcuno trovasene anche 
ira i fasci di essa. 

Non dovunque però la mucosa presenta la disposizione a vegetazioni papillari. Essa 
ha allora una superficie quasi pianeggiante. L’epitelio manda profondamente nel сооп 
dei germogli o zaffi, pieni o cavi, ripieni o rivestiti dal solito epitelio, abbastanza bene 
conservato; questi infossamenti della mucosa sono disposti l’uno accanto all’altro e tra due 
vicini si insinua uwa papilla di lasso connettivo provvisto sempre di uno o più vasi capillari, 
attorno a cui soventi stanno ammassati numerosi linfociti. Queste depressioni o germogli 
epiteliali affondandosi nel corion sottostante, si mantengono sempre in connessione col- 
l'epitelio vescicale che li produce. 

Dove la mucosa passa immediatamente nel tumore siamo in grado di scorgere « 
seguire nelle graduali, successive fasi il formarsi del tumore stesso. Esso sviluppasi dà due 
diverse sorgenti: dalle produzioni papillari, ed é la maniera piü frequente, e dalle produzioni 
glanduliformi. Immediatamente accanto a produzioni papillari che conservano la loro fisio- 
nomia e disposizione caratteristica, quale abbiamo innanzi descritte, sonvene altre che pre- 
sentano evidenti segni di trasformazione neoplastica. L’epitelio che lc riveste appena iu 
qualche tratto conserva ancora le sue caratteristiche tipiche; in grande parte esso è alte- 
rato; gli elementi cellulari di rivestimento del villo hanno perduto la loro forma, assumen- 
done altre svariate; in gencre sono cellule poligonali, schiacciate che si ammassano, si 
stipano le une contro le altre. Qua e là sono già disposte in cordoni non molto ampi i 
quali si sviluppano sia verso la cavità vescicale che profondamente verso il corion; tra 
questi cordoni cellulari stanno tralci di connettivo giovane con scarsi vasi. La vegetazione 
papillare assume nel suo insieme dimensioni maggiori. Da questi cordoni staccansi zaffi 
cellulari che giacciono isolati nell'interno della villosità papillare. Gli strati epiteliali più 
superficiali di essa presentano dove più dove meno avanzati i segni di una vera e chiara 
corneificazione. Le cellule si fanno meno alte, diventano pianeggianti, spesso lamellari, il 
nucleo diventa più schiacciato ed evanescente cd al disopra di queste trovansi vere squame 
cornee che in parte si staccano. 

Negli ammassi c zaffi cellulari situati al di sotto di questo strato superficiale di 
epitelio corneificato, gli elementi cellulari in taluni punti si trovano disposti in modo da 
riprodurre csattamente la forma e l'aspetto di vere perle epiteliali (vedi tavola X, Fig. 2). 

In altri tratti della mucosa, là dove cssa presentasi con un aspetto pianeggiante, 
può sorprendersi l’inizio della neoplasia dalle produzioni glanduliformi. Accanto a qualcuna 
di esse che presenta la sua forma normale con l'epitelio di rivestimento pure normale. 
sonvene, immediatamente viciue, altre in cui l'epitelio comincia a proliferare attivamente. 
Scompare il lume glandulare che sboccava nella cavità vescicale, rieinpito sovrabbondamente 
dall'epitelio in proliferazione. Viste di seguito luna all'altra. queste produzioni glanduli- 
formi presentansi come tanti germogli pieni epiteliali e tra luna e l'altra insiuuasi. ancora 
una papilla del corion, provvista sempre del suo vaso centrale. Si ha la figura come di 
una sezione d’epidermide (vedi tavola X, Fig 3). 

L'epitelio proliferato cambia di forma ed aspetto. Mentre le cellule periferiche con- 
servano ancora la forma loro cilindrica e si impiantano normalmente sulla membrana basale 
limitante, le altre cellule situate più centralmente sono alterate. Il loro protoplasma si 
rigonfia, diventa più chiaro, il nucleo meno evidente. Le cellule centrali assumono una 
forma rotondeggiante o poligonale, avvicinandosi alla superficie si appiattiscono e presen- 
tano segni di corneificazione. 

Progredendo oltre la proliferazione, qualunque rapporto col corion sottostante viene 
zotto e la neoproduzione epiteliale di queste formazioni glandulari si diffonde ad invadere 
il corion stesso. 


b) Esame della superficie del tumore. 

L'esame è caduto sulle grosse vegetazioni papillari e sulle zone ulcerate. Nei pre- 
parati ricavati dalle prime si riscontrano gli stessi fatti ma assai più accentuati ed inoltrati 
che già abbiamo descritto nelle villosità nelle quali il processo di proliferazione atipica era 
all'inizio. In queste villosità della massa neoplastica si trovano perifericamente delle dense 
lamelle di tessuto corneo disotto alle quali dipartonsi ampii cordoni cellulari di varia forma, 
generalmente cilindrica, allungata, che invadono estesamente il corion. Questi cordoni talora 
si interrompono, isolandosi in grossi ammassi e lasciano tra di loro delle maglie entro cui 
sta del connettivo adulto con scarsi vasi. ‘Tanto gli ammassi isolati che i cordoni, spesso 
perifericamente sono limitati da cellule cilindriche con protoplasma granuloso a nucleo 
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bene conservato, che si colora intensamente coi colori di ematossilina, col carminio, colla 
saffranina. Seguono verso il centro delle cellule che vieppiù si schiacciano le une contro 
le altre, il protoplasma loro diventa più chiaro; il nucleo meno ricco di cromatina, assume 
una forma allungata. Nel protoplasma cellulare si formano processi di degenerazione ialina 
e vacuolizzazione per cui si hanno forme di inclusioni speciali sulla cui minuta descrizione 
ritorneremo in seguito. In moltissimi tratti gli elementi cellulari formano le perle epiteliali. 
In esse due o tre strati di cellule appiattite, lamellari, con nucleo schiacciato, allungato, 
poco o punto visibile, dispongonsi concentricamente ed in mezzo a loro stanno due o tre 
grosse cellule rotondeggianti, con protoplasma scarsamente colorato, con nucleo e nucleolo 
più о meno appariscenti (vedi tavola X, Fig. 4). 

Le cellule di questi ammassi e cordoni cellulari presentano in grandissima parte 
evidentissime le spine o punte che le riuniscono fra loro. Molte contengono granuli di 
eleidina che facilmente si mettono in evidenza colla colorazione del Gram e coll’azzurro 
di anilina e la soffranina. Scarse sono le figure cariocinetiche. 

Nei punti della superficie, immediatamente vicini alle .zone ulcerate, si vedono per 
la scarsità dei vasi gli elementi cellulari andare incontro a processi di degenerazione ne- 
crobiotica ed è per la caduta di tratti più o meno estese di questi elementi degenerati e 
necrotici che si sono formate le perdite di sostanza alla superficie del tumore. 


c) Esame della parte centrale e profonda del neoplasma. 


La diffusione del tumore continuandosi nella stessa maniera, finisce poi coll’ invadere 
i fasci di fibre muscolari, e non solo quelle più superficiali. I fasci vengono divaricati, 
allontanati, le fibre muscolari rimangono compresse e schiacciate ma non presentano segni 
particolari di alterazioni regressive. La infiltrazione intramuscolare, molto accentuata, si 
spinge talora allo strato più profondo di fibre muscolari. 


d) Inclusioni cellulari. 

Dicevo più innanzi che per processi di degenerazione e vacuolizzazione si formano 
nell'interno delle cellule neoplastiche delle inclusioni cellulari, nel caso nostro numerosissime 
€ caratteristiche. 

A forte ingrandimento, entro alle cellule, si scorgono dei corpiccioli di sostanza 
omogenea, di forma rotondeggiante od ovalare o allungata. Sono di grandezza varia, i 
più piccoli visibili soltanto coll’obbiettivo ad immersione, i più grossi anche ad un ingran- 
dimento discreto. Essi sono quasi sempre circondati da un alone chiaro e da una specie 
di membrana delimitante. I più grossi presentano talora un nucleolo centrale. Spesso in 
una cellula sta una sola grossa inclusione, altre volte due o tre, altre volte accanto ad una 
assai cospicua stanno due o tre più piccoli corpiccioli discoidali. Questi si riuniscono 
talora in ammassi, assumendo un aspetto moriforme. Accanto a queste forme di inclusione 
nelle cellule trovansi spesso vacuoli evidenti di varia forma e grandezza. Il nucleo per la 
formazione di queste inclusioni e vacuolizzazioni, subisce le più accentuate deformazioni. 
Soventi è respinto alla periferia della cellula, schiacciato, ridotto ad una semplice listerella; 
altre volte è frammentato e trasformato in una massa con numerosi angoli e spigoli 
(vedi tavola XI, Fig. 5 b, c). 

Le inclusioni ora descritte in genere non si colorano affatto coi reagenti nucleari, 
specialmente coll'ematossilina. Colla saffranina e coll'eosina assumono una tinta rosea sbia- 
dita, coll'ematossilina e colla fucsina acida i corpiccioli si colorano intensamente in rosso 
vivo, col metodo di Biondi-Heidenhain essi si colorano in giallo aranciato e risaltano 
bene sul colore grigio verdastro dei nuclei. 


OSSERVAZIONE Il. Il giorno 11 Novembre 1904 entra in Clinica Chirurgica A. S. 
di anni 42, coniugato, da Livorno. Eredità negativa. Nella età giovanile ha sofferto fre- 
quentemente di blenorragia. Anche recentemente due anni fa ne ebbe a soffrire. Ai primi 
di Maggio cominciò ad emettere dell'urina sanguinolenta, in seguito anche coaguli sanguigni 
e ad avere dolori trafittivi al basso ventre. Gli venne praticata una cura consistente in 
lavande endovescicali e nella dilatazione graduale dell'uretra. La cura non arrecó nessun 
giovamento al paziente. Verso l’Agosto cominciò a provare dolore al fianco destro, dolore 
lancinante ed accompagnato da febbre che non lo ha più abbandonato. Le febbri erano a 
tipo intermittente. 

Esame generale. Individuo robusto, leggermente anemico. Colorito della pelle 
roseo-pallido, delle mucose visibili pallido. Pannicolo adiposo sottocutaneo bene sviluppato, 
masse muscolari valide. Apparati respiratorio, circolatorio, gastro-enterico normali. 

Esame dell'addome. Pareti addominali tese, masse muscolari molto valide che 
si contraggono fortemente ed impediscono un profondo esame. A destra nella regione 
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lombare colla palpazione, anche non molto pronunziata, si risveglia una dolorabilità, special- 
mente quando si affondano le dita sotto all'arcata costale. Pure colla palpazione si apprezza 
un aumento evidente di resistenza, non si riesce però a palpare minimamente il rene. 
Leggera dolorabilità alla regione ipogastrica; niente di anormale si può apprezzare 
all'esame in rapporto colla vescica. Neppure l’esame combinato addomino-rettale da resul- 
tati soddisfacenti a causa della tensione e dello spessore delle pareti addominali. 
All’esplorazione dell’uretra si apprezza in corrispondenza del bulbo un restringimento 
anulare che si sormonta con un Benique n° 36. L'esplorazione metallica vescicale rileva 
l'assenza di calcoli in vescica, ma nulla fa apprezzare di preciso in rapporto colle pareti 
vescicali. L'esplorazione provoca emorragia ed emissione di qualche brandello di tessuti. 
Durante la sua degenza in Clinica l'ammalato ha avuto urina fortemente sanguino- 
lenta e l'ematuria ha durato 5 —6 giorni. Essa iniziavasi sempre coll'urinazione, accom- 
pagnava tutto l’atto della minzione ed aumentava in sul finire di essa. Il sangue era 
rosso, rutilante, spesso emesso a grumi, la cui emissione provocava dolori al paziente. 


Esame delle urine. Urine di colorito rossastro per presenza di sangue, con 
fiocchi di mucco e qualche brandello di tessuti: sedimento urinario prevalentemente ematico. 
Reazione alcalina densità 1024, tracce di albumina, assenza di glucosio. Quantità delle 
orine 1200 —1600 urea 12—14 9/4. 

Allesame microscopico: presenza di corpuscoli di muco, di pus, di moltissimi corpu- 
scoli sanguigni, di cellule vescicali e cellule di apparenza epitelioide. Non si possono 
distinguere con sicurezza elementi renali. 

L'esame dei brandelli di tessuto ha mostrato trattarsi di un tessuto neoplastico fatto 
da elementi di apparenza epiteliale. 

Durante la degenza dell'ammalato in Clinica la dilatazione dell’uretra colle sonde 
del Beniqué è stata portata fino al n°49 in modo da rendere facilmente possibile l'in- 
troduzione del cistoscopio di Nitze. 


Esame cistoscopico. Sì scopre un tumore a superficie pianeggiante, in parte 
ulcerata, in parte necrotica, la cui estensione, pur essendo il liquido endovescicale torbido, 
si può calcolare a quella di una moneta da 5 Lire. Il tumore è situato sulla parete laterale 
destra e sulla parete inferiore vicino all’orifizio ureterale destro. Il trigono è libero. 


Diagnosi. Carcinoma della parete laterale destra della vescica con probabile 
pielonefrite destra. 


Operazione.  Eseguita l’11 novembre 1904. Operatore prof. A. Ceci. Cloro- 
formionarcosi. Cistotomia soprapubica, fissazione della vescica alla cute con qualche punto 
staccato in seta. Divaricata l'incisione sui lati e sull'angolo superiore, essendo l'ammalato 
in posizione di Trendelenburg si riesce a mettere in sufficiente luce la parete della 
vescica, sede dell'uleera neoplastica. Questa si impianta precisamente parte sulla parete 
inferiore della vescica, pochi mm. dietro lv sbocco ureterale destro e parte sulla parete laterale 
destra e la sua grandezza è di poco meno di una moneta di 5 franchi. Il fondo dell'ulcera 
è irregolare e di poco sopravanza il piano della mucosa circostante sana.  All'esplorazione 
digitale si nota un’ infiltrazione nei sottostanti tessuti vescicali che si estende al di là dei 
limiti dell'uleera, di consistenza lignea. Applicati per trasfissione, a tutto spessore della 
parete vescicale, tutt’attorno all’ulcerazione e a sufficiente distanza dalla zona infltrata, 
dei grossi fili di seta per poter tare trazione e sollevare la parete vescicale, si circoscrive 
un'incisione tutt'attorno la zona ulcerata. Trasfissa questa stessa con grosso cordone di 
seta, si cerca di isolare tutta la zona neoplastica dai circostanti ai sottostanti tessuti, sia 
col bisturi, sia colle forbici curve. Tale isolamento riesce straordinariamente difficile data 
la profondità raggiunta dall’infiltramento ueoplastico che si estendeva fino alla parete del 
bacino. Per estirpare il tumore dalle sue più profonde aderenze si applicano due grossi 
pinze lunghette curve al di sotto dello stesso e si escide. Allacciatura per trasfissione dei 
monconi con grossi catgut ed cmostasi marginale. Sutura d’avvicinamento dell’ampia supei- 
ficie di eruentazione con punti staccati in catgut. Applicazione di un catetere Pezzer dal- 
l'uretra e uno all'ipogastrio, avendo prima ristretta l'apertura cistotomiea. Nell'estirpazione 
del neoplasma essendo stata compresa la porzione terminale dell'uretere destro e d'altra 
parte essendo il rene destro evidentemente alterato si procede alla nefreetomia lombare 
destra coll’ineisione di Simon e resezione della 128 e 118 costola per rendere accessibile 
il rene. Il decapsulamento del rene riesce abbastanza facile. Nell'isolamento dell'ilo e 
nelle trazioni per l'estrazione del rene dalla ferita, avviene una lacerazione della vena 
renale con una cospicua emorragia venosa che viene tosto frenata, applicando una pinza 
lunghetta sulla medesima. Completato l'isolamento del peduncolo vascolare all’ilo si appli- 
cano sullo stesso due pinze lunghette e si escide il rene. Legatura del peduncolo per 
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trasfissione in catgut: zaffamento della loggia renale con garza sterilizzata; sutura mu- 
scolo aponevrotica del terzo superiore e inferiore della ferita. Sutura cutanea soprastante 
in punti staccati in seta. Lo zaffo fuoriesce dal terzo medio della ferita. 

L'ammalato malgrado le più energiche cure eccitanti muore in 28 giornata per 
shock. L’autopsia non venne permessa. 


a 


Il rene estirpato è ingrossato ed ha superficie lobata.  Sezionato il rene nel suo 
mezzo appare disseminato di parecchi ascessi tanto nella sostanza corticale che in quella 
midollare, i più grossi raggiungono il volume di un pisello. Bacinetto non dilatato, con 
scarsa secrezione ‘purulenta. Uretere di calibro e spessore normale. 

Il tumore vescicale estirpato ha una forma emisferica e raggiunge il volume dia un 
mandarino. Presenta una superficie endovescicale della estensione di una moneta da 5 lire, 
costituita dalla mucosa vescicale, irregolarmente pianeggiante e centralmente ulcerata. L'ulcera- 
zione é rotondeggiante, a margini duri irregolari, leggermente scavata, non approfondandosi 
nel suo massimo che pochi milimetri; ha un fondo a colorito bianco grigiastro, fatto di tessuto 
necrotico e di stravasi sanguigni. Qualche punto con stravasi ed infiltramenti emorragici si 
osserva pure sotto la mucosa che circonda l'ulcera. La mucosa del resto ha un aspetto in gran 
parte normale, soltanto l'epitelio presenta delle ubrasioni in piü tratti d'origine meccanica. 
Non vi é nessuna traccia di vegetazioni papillari. 1l tumore ha uno sviluppo eccentrico e 
perifericamente é circondato dal tessuto cellulare perivescicale normale. Inferiormente sulla 
superficie mucosa vi é lo sbocco ureterale perfettamente normale; introducendo in esso uno 
specillo questo lo attraversa facilmente e mostra che il tratto inferiore dell'uretere, del- 
Pestensione di 2!/, cm attraversa la massa neoplastica inferiormente, dirigendosi indietro e 
lateralmente.  L'uretere in questo tragitto intraneoplastico non presenta segno alcuno 
di stenosi. 

Alla superficie di sezione si vede che il tumore ha invaso tutta quanta la parete 
vescicale infiltrandola ed ingrandendone considerevolmente lo spessore tanto che questo nel 
suo massimo raggiunge 6 cm.  L'aspetto alla superficie di sezione è molto vario. Imme- 
diatamente sotto alla zona ulcerata si vedono zone di tessuto biancastro o necrotico alter- 
narsi con qualche zona emorragica: più profondamente verso il centro del tumore vi sono 
zone di aspetto francamente neoplastico, bianco grigiastro, di consistenza dura, intersecate 
di zone di tessuto in degenerazione. Queste zone neoplastiche infiltrano in ogni direzione 
gli strati muscolari della vescica. I fasci, le fibre muscolari che risaltano benissimo alla. 
superficie di sezione per il loro aspetto caratteristico, sono separate tra di loro, divaricate, 
risospinte e formano degli alveoli entro cui stanno gettate e tralci neoplastici. 

L'infiltrazione arriva fino allo strato cellulare perivescicale. L'urctere è contornato 
da uno spesso manicotto fibroso, verso il quale si arresta l’invasione neoplastica; alla 
superficie di sezione, esso mostra la sua parete, la mucosa ed il lume normali. 


Esame istologico. Anche per l'indagine microscopica di questo 2° tumore mi 
sono servito di pezzi tratti dalle differenti porzioni di esso; dalla zona ulcerata e «lalla 
mucosa е parete vescicale ad essa circostante; dalla massa centrale, profonda; dalla zona 
del tumore in connessione coll’uretere. 

Per la colorazione dei preparati ho usati i metodi adoperati per l’altro tumore. 


a) Esame della zona ulcerata e della mucosa circostante. 

Esaminando le sezioni a piccolissimo ingrandimento (ZeiB A2) si vede in parte la 
zona ulcerata, costituita da grossi ammassi o blocchi neoplastici, di forma prevalentemente 
ovalare o rotonda, i cui elementi in gran parte sono degenerati. I blocchi sono separati 
da tralci connettivali in parte pure degenerati o da stravasi ed infiltrazioni emorragici. In 
corrispondenza dell’ulcerazione si vede interrotta la mucosa ed il corion. La mucosa in 
parte è sprovvista di epitelio; con un’attenta osservazione si è potuto però scoprire un 
tratto dove da epitelio perfettamente normale andava dipartendosi la atipica proliferazione, 
la cui minuta descrizione riferiremo tra breve. 

Esaminando a più forte ingrandimento i blocchi neoplastici ora accennati, si vede 
che essi dove non presentano tracce di degenerazione sono prevalentemente costituiti da 
grossi elementi cellulari, a nucleo voluminoso, di forma tozza. "lanto il protoplasma che 
il nucleo sono intensamente colorati dai rispettivi colori. I limiti tra cellula e cellula in 
alcuni punti sono distinguibili, in altri non lo sono affatto ed allora si presentano dei blocchi 
protoplasmatici, muniti di tanti nuclei e nucleoli; questi spesso si avvicinano, si ammas- 
sano gli uni contro gli altri o addirittura si fondono tra loro e da questo processo di 
fusione del protoplasma e dei nuclei dei singoli elementi cellulari ne risultano delle pro- 
duzioni protoplasmatiche e nucleari che rassomiglinno moltissimo, per non dire perfettamente, 
alle produzioni sinciziali. 


Ma nel fondo dell'uleera su questi ammassi neoplastici bene conservati prevalgono, 
quelli in degenerazione o con pochi elementi male conservati. Essi formano degli ammassi 
di forma svariata e di differente volume, di sostanza amorfa. Questi diminuiscono nei 
contorni dell’ulcera e se di poco ci approfondiamo verso la massa centrale del neoplasma. 
Quivi tornano a prevalere le formazioni suiciziali simili, sparse in mezzo agli stravasi emor- 
ragici. Come è raffigurato nella figura 58 (tavola XI) si vedono dei blocchi d'aspetto sinciziale, 
contornati o meglio immersi in uno stroma ematico, fatto da piccoli vasi sanguigni parzial- 
mente rotti, sparsi in mezzo ad una vera infiltrazione di corpuscoli rossi principalmente e 
bianchi, con stratificazioni e coaguli fibrinosi in più di un punto. Oltre agli ammassi di 
clementi simili ai sinciziali nella stessa figura si vede un altro grosso ammasso fatto da 
elementi cellulari, strettamente avvicinati gli uni contro gli altri, ma assai più piccoli, 
con forma regolare, poliedrica ec nucleo rotondo od ovalare bene distinto. 

Osservando ora ad un più forte ingrandimento la mucosa e la sottomucosa imme- 
diatamente confinanti con la zona ulcerata, si vede che in gran parte manca l'epitelio, 
come già abbiamo notato. Nella sottomucosa esiste una forte infiltrazione leucocitaria ed 
emorragica, i vasi sono turgidi, ripieni di elementi sanguigni. qua ce là vi è qualche ascesso 
sottomucoso. Non ho riscontrato nessun accenno a produzioni papillomatose, nessuna traccia 
di formazioni glandulari. 

Esaminando collo stesso forte ingrandimento il punto della mucosa dove abbiamo 
potuto sorprendere il modo di originarsi del tumore, ecco cosa abbiamo potuto notare. 
Come bene è rappresentato nella figura 6 (tavola X), si sorge un tratto di epitelio vescicale 
normale colle sue ben note caratteristiche. Il corion al di sotto di esso presenta una spiccata ed 
estesa infiltrazione emorragica. Ma da questo tratto di epitelio normale si continua e si 
diparte una proliferazione che piü aumenta in estensione quanto più dall’epitelio normale 
ci sì allontana. (ili strati epiteliali aumentano rapidamante e considerevolmente di numero; 
1 limiti di demarcazione fra i singoli elementi epiteliali diventano meno netti e contempo- 
raneamente perdono della forma loro caratteristica, si stipano gli uni contro gli altri, il 
protoplasma diventa più chiaro ed il mucleo più irregolare e scolorato. Ma ciò che colpisce 
è la presenza in mezzo ad essi di grossi elementi cellulari, quando isolati a due o tre, 
quando riuniti in parecchi a formare un agglomeramento. Questi elementi si distinguono 
per un grosso nucleo ovalare o rotondo, ricco di cromatina ed intensamente colorato e per 
il protoplasma abbondante, che appare come rigonfio. Questi elementi per quanto assai 
avvicinati tra loro presentano però bene tutti i loro contorni per cui si distinguono esatta- 
mente l'uno dall'altro. 


b) Esame della massa neoplastica centrale e profonda. 


Essa ha un aspetto eminentemente caratteristico. 

Osservandone delle sezioni prese da diversi punti, a piccolissimo ingrandimento, si 
vede che il tumore è costituito da una abbondantissima e multiforme proliferazione epiteliale 
in diretta dipendenza di quella sorpresa al suo inizio nella mucosa vescicale attorniante 
luleera, proliferazione epiteliale contenuta per la massima parte entro uno stroma pretta- 
mente muscolare, in assai minor parte connettivale. La proliferazione epiteliale è fatta o 
da ammassi, talora grossissimi, rotondi od ovalari o da cordoni lunghi, sinuosi, che si in- 
filtrano, si diramano per grandi estensioni entro i fasci muscolari, lungh’esso le fibre mu- 
scolari stesse. Capita talora di trovare un fascio muscolare trasversalmente sezionato, 
circondato dal suo connettivo interfascicolare e contenente nel suo interno tra fascetti di 
fibre o fibra e fibra zaffi o cordoni epiteliali, dove piccoli ed esili, dove grossi e allungati. 
Tutta la muscularis vesicae é in simil maniera infiltrata dal tumore la cui invasione si 
arresta solo allo strato cellulare perivescicale. Е se l’osservazione microscopica si fosse 
limitata a questi tratti del tumore e non fosse stata molto profonda, si sarebbe potuto 
pensare ad un tumore d'origine muscolare. Ma già l'osservazione a più forte ingrandimento 
dei rapporti tra cellule neoplastiche e fibre muscolari senz'altro basta ad eliminare simile 
sospetto. Le prime si insinuano bensi tra le fibro-cellule, le divaricano, le comprimono, ma 
si arrestano in immediata vicinanza di esse (vedi tavola XI, Fig. 7); nessun fatto mai ho potuto 
riscontrare che dimostrasse una tiliazione degli elementi neoplastici da parte delle fibro- 
cellule. Neppure esse presentano segni di proliferazione qualunque, chè anzi esse sì 
presentano più piccole, con nucleo più assottigliato, talora con segui di frammentazione, 
conseguenza evidente della compressione meccanica su esse esercitata dalla infiltrazione 
neoplastica. Scarsi sono i vasi in questo stroma muscolare e scarsi pure nello stroma 
connettivale che in prevalenza è fatto di tessuto congiuntivale adulto. 

Usservando ora a più forte ingrandimento gli ammassi ed i cordoni della prolifera- 
zione epiteliale, risalta come caratteristica principale una grande variétà loro di forma e 
disposizione dei singoli elementi che li costituiscono. Cosi frequenti sono le produzioni in 
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certi punti perfettamente simili a quelle che si hanno nei cancroidi cutanei, come abbiamo 
descritto nel 1° caso. Abbondano in esse gli strati con cellule caratteristicamente spinose, 
quelle con cellule lamellari corneificate contenenti granuli di eleidina. Una forma speciale 
assumono spesso le perle o cipolle epiteliali. Esse talora sono voluminosissime, situate nel 
centro di grossi ammassi cellulari e risultano di parecchi, talora numerosi strati concentrici 
di lamelle cornee, con nucleo schiacciato, in alcune appena visibile e nel centro di queste 
lamelle sono elementi a contorni poco netti con nucleo scolorato o privi affatto di esso (vedi 
tavola X, Fig. 8). La disposizione dei diversi strati di lamelle ricorda quella che si ha nel 
colesteatoma. Un altro fatto che si osserva spesso in molti di questi ammassi cellulari è la 
presenza qua e la di cellule giganti polinucleate; i nuclei sono ammassati al centro o 
disposti alla periferia della cellula. Un'altra grande porzione dei germogli neoplastici è 
costituita dai blocchi protoplasmatici simili al sincizio (vedi tavola XI, Fig.9). più in alto descritte. 
Qualcuno di quen blocchi colle caratteristiche formazioni nucleari, con presenza anche nel 
protoplasma dl numerosi vacuoli, l'ho trovato entto qualche grossa fessura linfatica. In altri 
punti l'aspetto degli elementi cellulari varia ancora e si possono così riscontrare gettate 
cellulari fatte di elementi di forma poliedrica, a contorni cellulari ben netti, a nucleo 
vescicolare, rotondo od ovalare, a protoplasma chiaro, trasparente, che appena, debolmente, 
si colora coi reagenti comuni (vedi tavola XI, Fig. 7). 

Negli elementi cellulari che compongono queste produzioni neoplastiche così varie di 
aspetto e struttura sono frequentissime le forme cariocinetiche. Nelle produzioni più 
vecchie, specialmente verso il loro centro si hanno tratti talora estesi in cui gli elementi 
cellulari sono degenerati e formano un detritus necrotico vero e proprio. Scarsi sono i vasi. 

c) Esame della zona del tumore in rapporto coll'uretere. 


L'infiltrazione neoplastica si arresta alla tonaca fibrosa propria dell'uretere la quale 
presentasi notevolmente inspessita. 

La tonaca muscolare coi suoi diversi strati di fibro-cellule è pure normale, l’epitelio 
della mucosa, la sottomucosa sono pure in condizioni fisiologiche. 


* 


L'esame istologico non lascia minimamente dubbiosi sulla precisa natura 
dei due tumori da me studiati. Essi sono sorti dall'epitelio vescicale il quale 
atipicamente proliferando ha dato luogo in grandissima parte a formazioni neo- 
plastiche simili a quelle dei cancroidi cutanei. A ciò provare bastano e l'aspetto 
speciale delle singole cellule (cellule cornee con granuli di eleidina, cellule spi- 
nose) e le disposizioni che negli ammassi esse cellule assumono (perle. cipolle 
epiteliali) Del fatto, a tutta prima assai strano, che dallo epitelio della vescica, 
il quale come si sa è di provenienza dall’endoderma, derivando la vescica dal- 
l'allantoide (diverticolo od estroflessione che dir si voglia, della parete anteriore 
dell'intestino terminale) si sviluppi un tumore coi caratteri di quelli che originano 
dall'ectoderma, si è cercato di dare varie spiegazioni. 

Una prima, oggigiorno non più da alcuno accettata, venne in certo qual 
inodo data da Marchand (12) e trasse origine da un caso di epidermizzazione 
totale dell'apparecchio urinario, da Marchand stesso osservata in un giovinetto 
calcoloso e con fistola perineale epidermizzata. In questo caso di leucoplasia 
urinaria, Marchand ammise trattarsi di una sostituzione, all'epitelio urinario, 
dell'epidermide, proveniente dai margini cutanei della fistola perineale e insi- 
nuantesi in alto, lungo l'uretra, la vescica, gli ureteri, i bacinetti. Dal campo 
della semplice leucoplasia, l'opinione di Marchand, viste le strette relazioni 
che esistono tra la leucoplasia stessa ed il cancro epidermoidale, e atteso anche 
che in qualche caso di esso furono osservate fistole in comunicazione colla cute, 
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venne portata in quella del cancroide vescicale e anche in esso la epidermizza- 
zione venne spiegata con un processo di sostituzione dell'epitelio cutaneo in 
atipica proliferazione a quello vescicale. 

Dicevo che questa maniera di vedere non è più ammessa da nessuno, 
dallo stesso Marchand non venne successivamente più accettata. E difatti 
basti considerare che sia la leucoplasia che il cancro epidermoidale complicati 
da fistole cutanee sono l'eccezione, che nella maggioranza dei casi invece queste 
mancano per comprendere come sia inammissibile questa sostituzione di epider- 
mide proveniente da margini cutanei di fistole che non esistono. , 

Albarran (13) ha preferito ricorrere per spiegare l'origine del cancro 
cutaneo della vescica alla teoria di Cohneim. Si tratterebbe di tumori 
eterotopici, sviluppatisi da germi aberranti ectodermici. Dal momento che 
nella vescica urinaria furono osservati, rabdomiome, encondromi, cisti dermoidi, 
tumori costituiti da tessuti che in condizioni fisiologiche, normali, non entrano 
a far parte della trama delle pareti vescicali, allo stesso modo potrebbe ammet- 
tersi in esse, in peculiari circostanze, la presenza per inclusione fetale di ele- 
menti dellectoderma, i quali atipicamente sviluppandosi creerebbero durante la 
vita extrauterina nella vescica l'epitelioma epidermoidale. Е io ritengo che 
questo modo di insorgere del cancroide vescicale sia realmente e giustamente 
da invocarsi in quei casi di epiteliomi vescicali nei quali la rassomielianza 
anatomica coll'epitelioma cutaneo é evidente e per cosi dire perfetta, e nei quali 
la lesione è sorta primitivamente ed indipendentemente da qualunque lesione 
pregressa o no dell'epitelio vescicale. È il caso quindi del vero tumore etero- 
topico ed esempi non mancano, forse due casi fra quelli riferiti dallo stesso 
Albarran possono rientrare in questa categoria. 

Ma questa opinione di Albarran non è più tanto facilmente ammissibile 
e spiegabile in quegli altri casi, e sono la grande maggioranza, in cui non solo 
la costituzione del tumore si allontana alquanto da quello del cancro cutaneo, 
ma il tumore stesso è la trasformazione, può ben dirsi, atipica di una già 
esistente trasformazione tipica dell'epitelio vescicale e cioè della leucoplasia o 
epidermizzazione vescicale. E siccome quest'ultima è a ritenersi nella maggio- 
ranza dei casi sia una metaplasia, entro i limiti fisiologici, dell'epitelio vescicale 
in conseguenza di stimoli irritanti, cosi nell'epitelioma epidermoidale della vescica 
è a ritenersi si tratti pur sempre di un processo di metaplasia; ma svolgentisi 
atipicamente. È questa il concetto primamente emesso da Rokitansky, soste- 
nuto poi da Küster e ampiamente sviluppato da Hallé. 

Per Hallé (11) le cose procederebbero così: principia la infiammazione 
cronica, essa si complica di trasformazione epidermica dell'epitelio, questo epi- 
telio patologico può essere a sua volta il punto di partenza di un cancroide 
ed esiste tra la leucoplasia benigna, lesione infiammatoria della superficie ed il 
cancroide lesione maligna, profonda, delle alterazioni intermediarie. Halle ha 
forse eccessivamente insistito su questa filiazione di lesioni, come egli la 
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«hiama. Egli stesso ha riportato dei casi in cui esisteva semplicemente il cancro 
della vescica senza nessuna traccia di leucoplasia, Wendel (15) ba per di piü 
dimostrato che la leucoplasia si puó avere senza che sia preceduta nessun pro- 
cesso infiammatorio e ha confermato che il cancro epidermoidale può svilupparsi 
senza che si sia avuta la leucoplasia o un processo infiammatorio della mucosa 
vescicale. Nei miei due casi manca qualunque accenno anche minimo di leu- 
coplasia nella restante mucosa vescicale, nel primo si può escludere in modo 
certo che abbia preceduto un'infiammazione qualunque vescicale. Ed allora 
senza dover ricorrere ad ammettere anche per questi casi il concetto dell'etero- 
topia, il quale ripeto è da riservarsi soltanto a quei casi bene individualizzati 
certi e caratteristici, cui dianzi accennavo, si può invece più semplicemente 
ritenere che nell’epitelioma epidermoidale vescicale, nel quale, come nei casi 
nostri, si può dimostrare la diretta provenienza dall’epitelio vescicale, si tratti 
di una metaplasia cutanea di esso la quale si svolge subito atipicamente, in 
modo da dar luogo allo sviluppo di una neoplasia epiteliale maligna, senza che 
sia preceduto la metaplasia, infiammatoria o no, ma tipica dell'epitelio stesso 
vescicale. 

Espressa così in linea generale la nostra opinione sul come intendiamo 
la genesi dell'epitelioma epidermoidale vescicale, vediamo le particolarità impor- 
tanti che l'osservazione microscopica ci ha fatto nei nostri due casi rilevare. 
Veniamo al primo da noi riferito. 

Dall'esame istologico resulta che le proliferazioni neoplastiche epidermoidali, 
che costituiscono dunque la nota fondamentale caratteristica di esso, sono 
frammischiate a vegetazioni papillari. Questa combinazione di cancro epidermoi- 
dale con villosità papillomatose non è cosa eccezionale; è stata essa già notata 
da Marchand, Albarran, Wendel ed altri. 

Ma ciò che costituisce nel caso nostro un interesse speciale à lavere noi 
potuto sorprendere la trasformazione, il passaggio delle villosità tipiche in quelle 
atipiche, a carattere epidermoidale e seguire da queste ultime la successiva pro- 
liferazione entro la massa principale del tumore. Che le semplici, tipiche villo- 
sità che si riscontrano, isolate o ammassate, a costituire dei tumori più o meno 
estesi, possano trasformarsi in neoplasie atipiche per eccellenza, in veri carcinomi 
papillomatosi, è cosa oramai nota e fra i primi hanno questa possibilità am- 
messa Thompson, Koster, Orth, von Antal e Albarran e più recente- 
mente hanno minutamente dimostrato Colley (16), Schuchardt (17), Wendel (18). 
La trasformazione epiteliale atipica puó aversi alla base delle villosità papillari, 
dall'epitelio vescicale che attornia il peduncolo loro, donde il precetto terapeutico 
di estirpare bene in questi tumori papillomatosi la loro sede di impianto sulla 
vescica. Ma la trasformazione atipica può iniziarsi e completarsi entro alle 
vegetazioni stesse papillari e il peduncolo, la base loro esserne invece ancora 
immune.  L'epitelio che riveste la villosità prolifera esageratamente; vengono 
rotti i normali rapporti tra esso e l’asse connettivale che ne forma il sostegno, 


nidi epiteliali si staccano e si diffondono dentro lo stroma congiuntivale della. 
villosità, la quale ha in se i caratteri di una proliferazione atipica. E in questo 
può contenersi lo stadio di atipicità. Se questa progredisce oltre, i germogli 
epiteliali staccatisi, possono penetrare nelle vie linfatiche e dare ripetizioni più 
profonde nelle pareti vescicali oppure possono essi farsi strada per infiltrazione 
tra le maglie dello stroma connettivo della villosità che si continua con quello 
del corion, invadere questo, spingendosi ulteriormente fino alla muscularis. Ora 
queste diverse fasi della trasformazione atipica delle villosità papillari, ho io 
riscontrato ed avuto agio di seguire nelle diverse successive fasi di sviluppo in 
questo mio 1° caso. Colla particolarità importante che lepitelio atipicamente 
moltiplicantesi va subito in contro alla metaplasia cutanea. La figura 2 mostra 
bene come le cose si succedono. Accanto ad una vegetazione papillare per- 
fettamente normale, ce n'è un'altra in proliferazione atipica. L’epitelio di rivesti- 
mento di essa € in esuberante attività di riproduzione; i suoi strati cellulari 
sono aumentati, le cellule hanno cambiato di aspetto e di forma: le une, quelle 
superficiali si sono in gran parte trasformate in cellule, lamelle cornee e hanno 
formato, addensandosi le une sulle altre, un tratto del rivestimento della villo- 
sità, le altre, più profondamente situate, sonosi disposte a formare delle perle 
epiteliali. Il processo della proliferazione atipica ch'è cominciato dentro alla 
vegetazione papillare, in alcuni casi è rimasto in essa confinato, in altre, come 
è dimostrato nella stessa figura, ha proceduto in profondità ed ha invaso la 
sottomucosa prima, poi la muscularis. E oltre a questa diffusione per conti- 
guità in più punti ho potuto riscontrare pure quella per i vasi linfatici. Entro 
le vie linfatiche nel connettivo della villosità o in quello della sottomucosa, 
evidenti sono i nidi epiteliali epidermoidali che le riempiono. 

Ma la proliferazione epidermoidale, in questo 1° caso, non insorge solo 
dalle vegetaZfoni papillari, ma ancora, ed è questo un altro lato interessante di 
esso, dalle produzioni glanduliformi che ho trovate e descritte frammischiate 
alle villosità papillari In un mio lavoro ,sull'adenoma vescicale* (19) 
pubblicato or non è molto negli Annali delle vie urinarie di Guyon, mi 
sono estesamente occupato dell'origine e dello sviluppo delle neoplasie adeno- 
matose ed adeno-epiteliali da queste produzioni glanduliformi, che per quanto 
scarse ed inconstanti, pure esistono in vescica. Ora in questo mio caso 
(Fig. 3) l'esame istologico mi ha dimostrato che da produzioni glanduliformi 
normali, si passa mano mano in altre in cui l'epitelio esageratamente si molti- 
plica, finché in ultimo si ha una proliferazione epidermoidale che si diffonde 
verso la massa centrale del neoplasma. Nelle produzioni glanduliformi in prin- 
cipio per l'eccessiva riproduzione epiteliale, scompare il loro lume centrale, 
esse diventano dei germogli pieni cellulari in rapporto ancora coll'epitelio di 
rivestimento della mucosa vescicale. Aumentando ancora la proliferazione l'epite- 
lio nelle produzioni glanduliformi rompe la barriera connettivale ed invade lar- 
gamente la sottomucosa prima e la muscularis poi. 


Una particolarità pur degna di essere ricordata è la descritta produzione 
di tanti ammassi cellulari, come follicolari, scaglionati in serie l'uno accanto 
all'altro, in corrispondenza ciascuno di una villosità o di una vegetazione glan- 
duliforme. Questa speciale produzione l'ho riscontrato in quel tratto di vescica 
che attorniava la massa neoplastica. Essa ripete il quadro isto-patologico 
della cistite follicolare. Ed essa è stata riscontrata e descritta, special- 
mente attorno ai neoplasmi. I linfociti, come nel caso mio, dove formano 
degli infiltramenti diffusi, lungo i vasi, nelle maglie connettivali, dove degli 
ammassi sferici ed ovalari di elementi rotondeggianti situati nel corion o 
immediatamente sotto all'epitelio, o più distanti vicino alla muscularis. Bei casi 
di cistite follicolare hanno descritto fra gli altri Chiari (20), Przewosky (21), 
Stoerk (22). 

Questa speciale forma di cistite avrebbe suo punto di partenza dai folli- 
coli linfatici vescicali. La presenza di essi in vescica quantunque sia stata 
assai contrastata, è però dalla maggioranza degli autori ammessa. Essi normal- 
mente esistono, ma in scarsa quantità; possono però in condizioni patologiche 
rigonfiarsi ed aumentare di numero in modo da rendersi molto più appariscenti, 
frequenti. Ed il nostro caso è sotto questo punto di vista molto dimostrativo. 

In seno agli elementi cellulari delle gettate neoplastiche, irregolarmente 
sparse, sono delle formazioni, delle inclusioni speciali, che io ho descritto nel- 
l'esame istologico e due delle più tipiche ho fatto disegnare. Io le ricordo 
queste inclusioni, non perchè ad esse si debba annettere una importanza speciale; 
esse già dalla descrizione che ne ho fatto, per il modo di comportarsi verso i 
reagenti, per il modo come si originano, chiaramente risultano nient'altro rap- 
presentare che forme degenerative del protoplasma e del nucleo delle cellule. 
Esse hanno una semplice importanza storica; è essa troppo nota perche io vi 
debba insistere su, ché furono precisamente queste inclusioni che ritenute come 
forme parassitarie, dettero forte argomento ai sostenitori della teoria dell'origine 
parassitaria dei tumori, E se io le ho ricordate e le ho illustrate in questo 
mio caso, si e perche pur nel campo dei neoplasmi vescicali esse vennero ripor- 
tate al significato di parassiti e ritenute come gli agenti di essi. Hammento 
fra gli altri l'insigne Albarran che le ha descritte come dei probabili psoro- 
spermi. 

L'esame istologico del 2? caso mostra anche di esso la indubbia pro- 
venienza dallo epitelio vescicale e la metaplasia epidermoidale atipica di gran 
parte delle proliferazioni neoplastiche, da esso dipartentisi. Den a ragione quindi 
noi lo riteniamo un epitelioma cutaneo vescicale e lo collochiamo accanto al 
primo. Ma in questo secondo tumore nel quale, come abbiamo visto, una par- 
ticolarità delle più interessanti è il vario aspetto che assumono gli elementi 
cellulari delle produzioni epiteliomatose, trovansi pure sparsi in abbondante 
copia ammassi speciali che per la forma e l'aspetto loro, riproducono, sì può 
ben dire, la forma e l'aspetto di ammassi sinciziali. Se a cio si aggiunge 
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la presenza pure di altre cellule poliedriche, a protoplasma chiaro, trasparente, 
a nucleo vescicolare, a contorni ben netti, elementi rassomiglianti pressoché 
alla perfezione a quelli dello strato cellulare di Langhans; se si considera 
che parte degli elementi sinciziali-simili si trovano sparsi nelle zone emor- 
ragiche, dove abbondano le infiltrazioni e gli stravasi sanguigni, che qualcuno 
di questi ammassi fino dentro a vasi sanguigni lo si ritrova, se si pensa infine 
alla spiccata invasione del neoplasma entro la muscularis vesicae, tra fascio e 
fascio, tra fibra e fibra, ci si convince che ce n'è d'avanzo per far sorgere il 
sospetto che in questo 2 tumore, accanto all'epitelioma pavimentoso, si sieno 
sviluppate su larga scala, formazioni chorion-epiteliomatose, e che più precisa- 
mente di un chorion-epitelioma ectodermale in esso si tratti, cioè di quel parti- 
colare tumore che trae origine dagli elementi dei villi coriali, sincizio e strato 
cellulare di Langhans. 

E questo sospetto tanto più ha ragione di essere quando si ricordi che 
nella vescica appunto or sono appena 3 anni, Djewitzki (23) ha in una donna 
riscontrato e descritto un neoplasma che secondo lui sarebbe un chorion-epite- 
lioma. Trattasi in questo caso di Djewitzki e nel nostro realmente di questa 
singolare forma di neoplasia, nel mio associata all'epitelioma epidermoidale? 
Per rispondere a questo interessante e importante quesito è necessario che io 
faccia una, sia pur breve, disgressione nel campo del chorion-epitelioma. Saro 
riassuntivo al massimo. 

Storicamente il chorion-epitelioma ha due periodi; un primo periodo che 
chiamerò ginecologico, che comincia nel 1889 colla classica osservazione di 
Sánger (24), ed un 2? periodo che io chiameró teratologico e che principia 
colla osservazione di Schlagenhaufer (25) di un caso di chorion-epitelioma 
in un teratoma del testicolo e va fino ai giorni nostri. Nel primo periodo venne 
per opera di insigni ginecologici (in Italia Pestalozza (26), Resinelli (27), 
Sfameni (28) portarono i più importanti contributi) completamente, esauriente- 
mente delineato il quadro clinico del neoplasma e può dirsi anche risolta la 
questione della genesi di esso dagli elementi dei villi coriali, sinicizio e cellule 
di Langhans. Se qualche punto rimase indeciso, ciò si deve al fatto che per 
gli autori non ancora è definita la questione dell'origine degli elementi stessi 
dei villi coriali, rimanendo ancora a stabilire sicuramente cioè se il sinicizio e 
le cellule di Langhans sono ambedue di origine ectodermica fetale, come dai più 
sì crede, o il sincizio di origine materna e le cellule di Langhans soltanto di 
origine fetale od ambedue di origine materna. Tolto ripeto questa indecisione, la 
cui risoluzione spetta all’embriologia, tutto il resto eziologia, anatomia ed istologia 
patologica, sintomatologia, decorso clinico nel chorion-epiteliomi venne messo in 
chiara luce in questo primo periodo. Così riguardo alla eziologia si constatò certa 
la dipendenza del tumore dalla gravidanza e come nel maggior numero dei casi esso 
sì connetta con una gravidanza a decorso patologico, interrottasi con un aborto 0 
con una mola vescicolare. specialmente con quest'ultima, talora con gravidanza 
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extra-uterina. Risultò che il decorso clinico del neoplasma in pressochè tutti i 
casi è veramente tipico, tantochè nota giustamente il Resinelli, si può dire 
che in esso sta principalmente l'unità della forma morbosa. Lo si vide carat- 
terizzato da emorragie, persistenti dopo un parto od un aborto o l’espulsione 
di mola vescicolare; a queste si vide rapidamente succedere metastasi gravi per 
via sangiugna alla vagina, ai polmoni, agli altri organi tutti poi del corpo 
umano. Si dimostrò che la condizione anatomo-patologica di queste metastasi, 
di queste embolie sanguigne era dovuta all'usura esercitata sulle pareti vasali 
degli elementi del neoplasma, siniciziali e cellule di Langhans.  Nell'utero si 
vide la diffusione del tumore tra i fasci muscolari, divaricante e distruggente le 
fibre muscolari stesse. Resinelli concludeva che il neoplasma abbandonato a se 
conduceva fatalmente a morte la paziente in 6—-7 mesi per le gravi perdite 
vaginali e polmonari, per l'anemia susseguente. Le recidive dopo le operazioni 
anche radicali (isterectomia) si videro frequentissime, soltanto qualche guarigione 
si constatò nei casi precocemente diagnosticati e precocemente operati. 

Isto-patologicamente Marchand (29) nel suo classico lavoro comparso 
nel 1900 mise in evidenza due forme del corion-epitelioma, quella tipica e 
quella atipica. Tipica quella forma nella quale 6 riprodotto il carattere del- 
lepitelio coriale del primo periodo della gravidanza, di masse sinciziali cioè 
collegate insieme sotto forma di trabecole irregolari prolinucleari e di masse 
protoplasmatiche ramificate e di cellule chiare poliedriche più o meno bene svi- 
luppate (cellule di Langhans). Atipica invece quella forma nella quale l'epitelio 
coriale dappertutto o per lo meno in gran parte ha perduto la sua normale 
caratteristica disposizione e rimane soltanto in forma di cellule isolate, le quali 
possono mostrare diverse qualità. Esse hanno piu raramente l'aspetto di ele- 
menti dello strato cellulare di Langhans; piu soventi quello di cellule compatte, 
irregolarmente conformate, intensamente colorabili con nuclei di diversa gran~ 
dezza, sovente gigantesca. 

Nel secondo periodo, il teratologico, nel quale dopo l'osservazione di 
Schlagenhaufer altre analoghe ne vennero pubblicate, riferentisi a tumori del 
testicolo e dell'ovaio specialmente, del fegato, del cervello, delle glandule sur- 
renali [Wlassow (80), Risel (81), Steinert (32), Pick (33), Emanuel (34), 
Askanazy (35), Niosi (36) ecc.] l'attenzione venne, si pud dire, tutta quanta 
concentrata sulla presenza delle produzioni chorion-epiteliali (sincizio, cellule di 
Langhans) nei teratomi o negli embriomi e si cercó naturalmente di dare di 
questa singolare presenza una spiegazione. 

E per poterla dare questa spiegazione si cominciò coll’ammettere che tanto 
lo strato cellulare di Langhans che il sincizio fossero di derivazione unica 
dall'ectoderma fetale dei villi coriali e si disse; le formazioni chorionepiteliali nei 
teratomi, sono o derivazioni di vere membrane fetali o di loro rudimenti rimaste 
in essi incluse insieme agli elementi degli altri foglietti (Schlagenhaufer, 
Wlassow) oppure sono derivazioni dell'ectoderma fetale il quale nei teratomi 

Folia urologica. 1909. III. Bd. 5. Heft. 35 





— 526 -— 


acquisterebbe speciali, diversissime proprietà fra cui quella di produrre un tes- 
suto embrionale, completamente analogo al chorion-epiteliale (Risel). 

Questa spiegazione, meglio questa ipotesi, ha certamente del verosimile e 
puó quindi essere ammissibile e sufficiente soltanto per spiegare istologicamente 
la concordanza tra queste formazioni chorionepiteliali nei teratomi con quelle 
del chorionepitelioma gravidico. Non però di più perchè per l’etiologia e per il 
modo di comportarsi clinicamente vi è notevole differenza tra lun tumore e 
l'altro. Chè mentre quello gravidico è un tumore sui generis che costituisce 
realmente un appannaggio della Patologia della gravidanza ed ha un modo spe- 
ciale di diffondersi nell'organismo sotto forma di tanti emboli nelle vie sanguigne 
donde il suo carattere clinico di estrema malignità, quello teratoide è un tumore 
abnorme per eccellenza, nel quale in mezzo ai tanti altri tessuti provenienti dai 
3 foglietti germinativi, si trovano ancora delle formazioni chorionepiteliali, sinci- 
ziali e dello strato cellulare di Langhans, le quali possono assumere uno 
sviluppo carcinomatoso e trovarsi in mezzo a elementi in proliferazione epitelio- 
matosa. Esso è di più un tumore indipendente della gravidanza, e quando 
assume un andamento maligno, non sempre si trova in esso quella riproduzione 
emo-embolica che è una caratteristica di quello gravidico, sibbene quella per 
via linfatica che in questo non si verifica. 

Delineata così, a larghi tratti, la questione in generale del chorionepitelioma, 
ritorniamo ora e per primo al caso da Djewitzki illustrato e che egli considera, 
come già abbiamo detto, per un vero chorionepitelioma per venire in ultimo a 
trattare del caso nostro. 

Nel caso di Djewitzki (37) il tumore fu osservato in una virgo intacta 
di 75 anni. Esso datava da due anni ed era insorto con disturbi ed emorragie 
delle vie urinarie. Al tavolo anatomico si riscontrò un grosso tumore, sorto 
dalla parete posteriore della vescica, con riproduzione nell'intestino, nella milza, 
nelle glandule peribronchiali, nei polmoni. Istologicamente sia il tumore vescì- 
cale che le riproduzioni metastatiche constavano di ammassi cellulari, ripro- 
ducenti ora il tipo degli elementi sinciziali ora quello delle cellule di Lang- 
hans; numerosissime però erano le forme di passaggio tra l'una qualità di 
elementi e l'altra. La mucosa vescicale era dappertutto sprovvista di epitelio 
ed una dipendenza del tumore da esso non potè il Djewitzki trovare. 
Gli elementi cellulari del tumore mostravano, sono sue parole, una certa ten- 
denziosa inclinazione per le cavità sanguigne e gli stravasi (eine 
gewisse tendenziöse Neigung zu den Bluthöhlen und Extravasaten) nel senso di 
circondare o penetrare dentro ad essi. 

Per queste particolarità istopatologiche, per il decorso clinico e per la 
riproduzione attraverso le vie sanguigne, ammette Diewitzki la natura chorion 
epiteliale del tumore. Ma dovendo egli dare di essa una spiegazione non 
nasconde le difficoltà che deve egli incontrare. Nel suo caso, dato lo stato di 
verginità deve, dice Djewitzki, escludersi la possibile dipendenza del tumore 
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da una gravidanza pregressa (la quale del resto, sembrami avrebbe dovuto 
risalire a ben molti anni innanzi data l'età della paziente, quando fu colpita 
dal tumore). Neppure può Djewitzki ammettere la provenienza teratologica 
perchè nel caso suo nessuna traccia di teratoma, nel senso di tumore congenito 
alla cui composizione entrano tessuti appartenenti a tutti 1 3 foglietti, potè egli 
riscontrare. A lui ripugna e giustamente, di considerare, come veri teratomi, 
come vorrebbero Pick ed altri, quei tumori costituiti da tessuti provenienti da 
due o da un solo foglietto; nei quali elementi di due o di un solo foglietto 
esageratamente sviluppatisi avrebbero sopraffatto gli elementi dell'altro o degli 
altri due foglietti. | 

Nota acutamente il Djewitzki, che secondo questo modo di vedere anche 
un lipoma o un sarcoma potrebbe in certi casi, a piacimento, essere considerato 
per la parte integrante di un teratoma, il quale trova la sua estrinsecazione 
soltanto nello sviluppo di: un tessuto. Quindi neppure sotto questo punto di 
vista si puó invocare la genesi teratologica. Ed allora Djewitzki, avendo 
riscontrato la concomitanza nel suo caso di noduli fibromiomatosi uterini ed 
essendo il tumore sorto dalla parete posteriore della vescica, fa questo ragio- 
namento: si riconosce oggi come altamente verosimile la origine con- 
genitale dei fibromiomi uterini; questo fatto il quale indica embrio- 
logicamente un abnorme sviluppo dei genitali, deve fare considerare 
come certa la supposizione di una tal quale anormalità nello svi- 
luppo degli organi vicini e quindi anche della vescica. — Devesi poi 
ricordare sullo sviluppo embriologico di questo organo che nel 2°mese 
di vita intranterina è precisamente nella parete posteriore di essa 
che stanno gli sbocchi dei condotti di Wolf (Disse). 

Ora elementi di questi possono essere rimasti inclusi e frovarsi 
nella vescica adulta e con questi elementi possono essere stati coin- 
volti anche cellule ectoedermiche della cloaca, perchè, secondo Koll- 
mann, in un certo periodo dello sviluppo il condotto di Wolff ha 
contatto con l'ectoderma, forse anche avviene una fusione: può anche 
vedersi in questi ultimi elementi cellulari il principio di questo 
tumore, il quale come si sa può essere rappresentato come un pro- 
dotto del chorion-epitelio ectodermico non differenziato. 

Come ognun vede il Djewitzki dopo avere escluso qualunque traccia 
di germi teratologici cui potesse riferirsi la insorgenza del neoplasma, viene in 
ultima analisi ad ammettere, dopo un ragionamento alquanto ipotetico, che il 
tumore sia appunto di derivazione da germi ectodermici rimasti inclusi nella vita 
embrionale nella vescica. 

Ma non sarebbe molto più semplice, stando alla obbiettività del caso suo 
e considerata specialmente la indipendenza del tumore dallo epitelio vescicale, 
anzichè ricercare uno sviluppo chorionepiteliomatoso da una sorgente tanto ipo- 
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accettando come vera la supposizione che il Djewitzki stesso per la prima si 
pone innanzi, cioè che si abbia a che fare con un sarcoma angioplastico il quale 
come Djewitzki stesso riconosce, mostra una identica struttura ed è indipen- 
dente contemporaneamente dalla gravidanza? Chi non sa che la rassomiglianza 
tra queste formazioni chorionepiteliali e certe specie di sarcomi è così sorpren- 
dente che è stato possibile ad un medesimo autore, fra gli altri a Pick, di 
descrivere e considerare come chorionepiteliomi ectodermali casi che poco tempo 
avanti erano stati riferiti ed indicati da lui come tumori sarcomatosi di origine 
endoteliale? Quindi nella mancanza di una possibile dipendenza delle formazioni 
chorionepiteliali simili o da una pregressa gravidanza o da elementi bene accertati 
di un teratoma, a me sempra più semplice e logico ammettere che nel caso di 
Djewitzki si abbia & che fare con una neoplasia connettivale i cui elementi 
cellulari hanno assunto non solo speciali disposizioni ed aspetti che ricordano 
perfettamente quelli chorionepiteliali, ma come succede ancora nei sarcomi, spe- 
ciali rapporti coi vasi sanguigni che ne spiegano la diffusione per questa via. 

Ma non solo sarcomi ma anche carcinomi possono assumere questo 
speciale aspetto di tumori chorionepiteliomatosi, e vengo così al caso mio. 
Quest'ultima possibilità ha già brillantemente ed esaurientemente dimostrato 
Michel (38) in una interessante discussione che ebbe col Pick (89), il quale 
in un caso osservato da Michel, e da lui riferito semplicemente come carcinoma, 
voleva dimostrare la presenza del chorionepitelioma. Ma se ciò non bastasse il 
caso mio ne è nuova prova evidente. Anch'io ho trovato numerose formazioni 
sinciziali simili, non infrequenti aggruppamenti di cellule che rassomigliano è 
quelle di Langhans, in varie zone del tumore una certa tendenziosa disposi 
zione verso i vasi sanguigni e gli stravasi, per ripetere le parole di Diewitzki; 
la grave infiltrazione muscolare. Ma mi guardo bene dal classificare questo 
tumore fra i chorionepiteliomi. Dato il sesso, non avrei potuto pensare che ad 
un chorionepitelioma insorto in un teratoma. Ma di questo nessuna traccia. 
Invece l'indagine microscopica ha fatto vedere l'origine del tumore dall'epitelio 
vescicale. Ora a meno di non volere ammettere che questo epitelio sia capace 
di mutarsi nell'epitelio dei villi choriali, epitelio così caratteristico dal lato isto- 
logico ma più ancora dal lato funzionale per l'importanza grandissima che esso 
ha nello sviluppo del prodotto del concepimento, e a meno di non ammettere 
da esso si sia poi sviluppato il chorion-epitelioma, questa singolare forma di 
neoplasma bisogna escluderla. Finora però questa metaplasia di un comune 
epitelio di rivestimento, quale quello vescicale, nell'epitelio dei villi coriali non 
è stata dimostrata, quindi in mancanza di prove certe, ben stabilite il chorion- 
epitelioma, derivazione dell'epitelio vescicale, non sì può riconoscere. 

Il mio caso invece dimostra chiarissimamente che per una parte gli ele- 
menti cellulari neoplastici, rigonfiandosi il loro protoplasma, ingrandendosi e 
moltiplicandosi attivamente i loro nuclei e nucleoli come ne fanno fede le nume- 
rose figure mitotiche e il ricco contenuto in cromatina, si stipano strettamente 
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vicini gli uni agli altri e i corpi protoplasmatici e i nuclei e nucleoli finiscono . 
coll'unirsi e col fondersi, e si formano così quei grossi irregolari blocchi di 
protoplasma, provvisti delle masse nucleari intensamente colorate, che ripro- 
ducono tanto da vicino la forma e l'aspetto delle masse sinciziali. Se queste 
poi si trovano vicino o in mezzo a zone emorragiche, inevitabili se il tumore è 
ulcerato, si può avere apparentemente la tendenziosa disposizione verso i vasi 
e gli stravasi sanguigni cui accenna Djewitzki. E non faranno neppure mera- 
viglia gli elementi simili alle cellule di Langhans in un tumore, come il mio, 
dove gli elementi cellulari neoplastici così diverse trasformazioni hanno subito 
e molteplici aspetti assunto. 

Quindi pure nel caso mio non vi è presenza alcuna di vere riproduzioni 
chorionepiteliomatose, provenienti da germi teratoidi, tanto meno originantisi 
dall'epitelio vescicale. Sibbene questo, allo stesso modo che nella sua atipica 
proliferazione è andato in gran parte incontro alla metaplasia epidermoidale, per 
un'altra non indifferente parte ha subito una speciale trasformazione dei suoi 
elementi per cui essi hanno assunta una fisionomia istologica simile a quella 
che hanno le masse sinciziali e lo strato cellulare di Langhans nel chorion- 
epitelioma. È questione dunque di una pura rassomiglianza morfologica, non 
di una reale identità oncologica. 


L'epitelioma epidermoidale della vescica, dallo studio che noi abbiamo 
fatto sui casi riferiti dagli altri autori e dall'esame dei nostri due casi personali, 
anatomo - patologicamente (indipendentemente dalla concomitanza o no della 
leucoplasia vescicale) si presenta sotto due forme principali. Una forma vege- 
tante a sviluppo specialmente verso la cavità vescicale ed una forma ulcera- 
tiva, con evoluzione specialmente eccentrica. Possiamo vedere un rappresentante 
tipico di queste 2 forme, rispettivamente nel primo e nel secondo caso nostro. 
Nella 1* forma la massa neoplastica, a guisa di fungo grosso, unico, o di diversi, 
più piccoli, ravvicinati tra loro, a larga base, fa sporgenza sulla mucosa e si 
inoltra entro la cavità vescicale di cui contribruisce a diminuire considerevolmente 
l'ampiezza. Spesso + circondata da formazioni papillari semplici o ramificate. 
La massa o le masse principali, costituite di gettate epiteliali ricche di elementi 
cellulari, ma scarse di vasi vanno incontro facilmente a processi di necrosi, con 
distacco di lembi, i più superficiali, del neoplasma stesso. 

In questa forma vegetante si ha oltre a questa proliferazione endovescicale, 
anche una concomitante infiltrazione profonda epiteliale delle pareti vescicali. 

La seconda forma è caratterizzata dall'ulcera neoplastica; sulla superficie 
pianeggiante della mucosa vescicale sta la ulcerazione, a forma generalmente 
rotondeggiante, a margini irregolari, un po'rilevati, a fondo necrotico ed emor- 
ragico. Essa è più o meno scavata nelle pareti vescicali. Per lo più il processo 
ulcerativo è preceduto da un'abbondante, gravissima infiltrazione neoplastica 
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delle pareti vescicali; queste vengono aumentate considerevolmente di spessore 
dalla invasione cellulare del tumore, mentre le porzioni piü vecchie, piü super- 
ficiali della proliferazione neoplastica stessa cadendo in necrosi formano l'ulcera- 
zione la quale quindi si approfonda in seno ad un tessuto neoplastico, in attiva 
riproduzione. 

In qualche caso (Hallé) in cui ulcerazione ha superato nel suo progressivo 
inoltrarsi la formazione neoplastica, si e avuto la perforazione della vescica. 

Ingorghi glandulari non sono rari nel cancro epidermoidale vescicale; nei 
casi riferiti da Hallé, Albarran, Wendel essi erano pronunziatissimi e talora 
quelli delle glandule iliache formavano grossissime masse neoplastiche continuan- 
tisi nel bacino con il tumore vescicale. Nei nostri due casi queste metastasi 
glandulari non esistevano. 


Il tumore clinicamente decorre con sintomi che gli sono comuni con 
quegli degli altri tumori maligni della vescica, ma alcuni segni, specialmente 
obbicttivi, esso presenta che gli sono speciali e che gli imprimono note caratte- 
ristiche alquanto distinte. Esso o insorge subito coi caratteri di neoplasma 
(primo caso) con disuria, ematuria e dolori trafittivi proprii del cancro. 
Il paziente in antecedenza era sano, immuni erano stati i suoi organi urinari 
da qualunque lesione, specialmente di indole infiammatoria. È la forma più 
rara. Oppure esso si sviluppa su un terreno vescicale già minato dalla cistite. 
La blenorragica è la più frequente (caso secondo). Impressiona allora la per- 
sistenza del processo infiammatorio, ribelle ai più pazienti, energici provvedi- 
menti terapeutici messi in opera; impressionano le ematurie, tenacemente ripe- 
tentisi, non facili a spiegarsi colle semplici ulcerazioni infiammatorie. Si è voluto 
portare innanzi come caratteristica di questo tumore la pochezza, la rarità e 
l'assenza pure delle emorragie. Non è precisamente così; esse possono talora 
essere da poco, ma in un grande numero dei casi riferiti esse si verificarono 
in abbondante misura. Copiose ed insistenti e frequenti furono nei miei due 
casi. E facilmente si capisce l'ematuria avuto riguardo alle due forme anatomo- 
patologiche sotto le quali l'epitelioma epidermoidale suoh: presentarsi. O si 
sviluppa esso su formazioni papillomatose; sono queste che contornando là 
massa neoplastica o in seno ad essa trovandosi frammischiate, si rompono ed 
uleerano e, ricche di vasi come sono, producono le perdite sanguigne vescicali. 
Oppure nel tumore domina la forma ulcerativa; Vulcera scavasi allora come 
abbiamo visto, la strada dentro alle pareti vescicali infiltrate dalla proliferazione 
epiteliale. Vera ulcus rodens essa incontra in questo suo cammino di distru- 
zione dei vasi che venendo erosi e rotti, sanguinano più o meno abbondante- 
mente a seconda del calibro loro. 

Queste le condizioni patologiche che spiegano le ematurie nell'epitelioma 
epidermoidale. Un'altra caratteristica anatomo-patologica in esso sviluppata al 
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massimo, l'infiltrazione, dà ragione di un sintoma che può essere precocissimo 
a comparire; il dolore traffitivo.  L'infiltrazione nel cancro epidermoidale ё 
forse più diffusa che in qualunque altro tumore vescicale e quindi più che in 
qualunque altro tumore deve essa per la grande azione compressiva esercitata 
sulle terminazioni nervose vescicali, esplicarsi clinicamente coi precoci, forti, 
caratteristici dolori. La paziente del primo caso narrava a noi delle insoppor- 
tabili sofferenze che a lei parevano prodotte da aghi che le si conficcassero nel 
basso ventre e che furono le prime avvisaglie del male. 

Progredendo il processo neoplastico altro sintoma importante comparisce: 
l'alterazione delle urine. Alterazione pure questa notevole e particolare, che 
tiene a due fattori principali, in primo luogo all'impianto di una lesione vesci- 
cale infiammatoria intorno al tumore o all'aggravamento di quella già precedente 
all’ insorgenza del tumore e secondariamente al disfacimento, alla necrosi di por- 
zioni della massa neoplastica. Nella forma ulcerativa la produzione di detritus 
neoplastico è più pronunziata. Ed allora nelle urine di questi pazienti non è la 
semplice purulenza che compare, accompagnata o no da decomposizione ammo- 
niacale, ma la presenza di numerosi brandelli di tessuto biancastro sformato, 
necrotico. Ed è l'odore di queste urine che è pure eminentemente caratteristico, 
e che richiama per la sorprendente analogia quello che emana dal secreto vagi- 
nale delle malate di cancro uterino, 

Obbiettivamente il cancro epidermoidale della vescica si presenta пеГипа 
forma e nell'altra cogli stessi caratteri degli altri tumori maligni vescicali e i 
comuni metodi di esame, laddominale, il combinato retto-addominale nell'uomo, 
quello vagino-addominale nella donna, l'esame colla sonda metallica esploratrice 
vescicale, faranno constatare la presenza di un tumore infiltrato della vescica; 
talora sarà possibile la differenziazione tra la forma vegetante e quella ulcerativa. 

Ma l'ausilio più grande per la diagnosi clinica, di natura e di sede precisa 
«el neoplasma, sarà data complessivamente dall'esame microscopico di frammenti 
di tessuto neoplastico emessi coll’urina e dall'esame cistoscopico. Abbiamo visto 
la frequenza nel sedimento urinario di elementi del tumore; se questi scarseg- 
giassero e ne fosse rara o difficile l'emissione si può ricorrere, per provocarne e 
facilitarne l'espulsione stessa, alla manovra consigliata dall'Alessandri (40), 
che consiste nella introduzione di una siringa elastica, a tipo Mercier o meglio 
Patamia (con orificio di fondo) e attraverso questa, con una certa violenza, 
nella immissione di liquido in vescica, con un comune schizzo a tre anelli, e 
nella riaspirazione successiva del liquido, sempre con una certa forza. Con 
questo mezzo è facile staccare dalla superficie del tumore dei piccoli brandelli 
di esso che servono all'esame microscopico. Se questo fa rilevare la presenza 
di cellule epiteliali cornee, meglio ancora la presenza di perle, la diagnosi di 
natura viene fatta con sicurezza. 

Questo si può pure ottenere coll'esame cistoscopico, il quale per di più 
da grandi ed importanti schiarimenti per riguardo alla sede, alla forma ed 
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alla estensione del tumore. Quando al tumore si accompagna la leucoplasia, 
sia a chiazze isolate sia diffusa a tutta la mucosa vescicale, leucoplasia che 
lesame cistoscopico mette bellamente in mostra, la diagnosi di epitelioma epider- 
moidale vescicale ne esce fuori limpida e certa. Giammai la leucoplasia 6 stata 
riscontrata associata ad altro tumore vescicale che non sia il cancro cutaneo. 
Ma, anche in assenza della leucoplasia, l'esame attento del fondo delle ulcera- 
zioni può dare elementi quasi sicuri di diagnosi. Il fondo di esse infatti appa- 
risce sempre scavato più o meno, di un colorito bianco o bianco-grigiastro con 
qualche deposizione di coaguli sanguigni. La cistoscopia poi ci permette di 
determinare il punto dove il tumore si impianta in vescica, se è a forma vege- 
tante o ulcerativa e nell'un caso o nell'altro le dimensioni sue. Nei miei due 
casi l'esame cistoscopico mi ha formito degli schiarimenti eccellenti. In questi 
casi di tumori vescicali, a contenuto così fortemente torbido, la trasparenza del 
liquido endovescicale si può ottenere con ripetuti lavaggi della vescica o serven- 
dosi del cistoscopio ad irrigazione del Nitze. 

La prognosi del cancro epidermoidale è grave. Esso, caratterizzato come 
è da una gravissima infiltrazione, si diffonde rapidamente nelle pareti vescicali, 
nell'ambiente perivescicale, nelle glandole linfatiche. La concomitante infezione 
vescicale che quasi mai manca, sia essa antecedente o susseguente al tumore, 
unitamente alla ulcerazione del tumore, produce quella grave decomposizione ed 
infezione del contenuto vescicale che già abbiamo messo in evidenza e che 
soventi estendendosi alle vie urinarie superiori, è causa dell'esite infausto. Nei 
due casi nostri, nei quali il tumore, per quanto diffuso ed esteso, era stato 
suscettibile di una completa rimozione, la morte sì dovette alle lesioni purulente 
renali. Io credo però che la prognosi del cancro epidermoidale vescicale, grande- 
mente migliorerà quando col soccorso di una indagine anamnestica, sintomato- 
logica e obbiettiva accurata, e sopratutto coll'ausilio di quella cistoscopica, esso 
potrà venire diagnosticato precocemente. Allora non solo l'estirpazione riuscirà 
nei singoli casi molto più semplice, ma potrà essere praticata in un periodo di 
tempo nel quale le deleterie complicanze infettive delle vie urinarie superiori non 
ancora si saranno sviluppate e quindi le probabilità, le possibilità di guarigione 
saranno molto maggiori. | 

La terapia in questi neoplasmi infiltrati della vescica è sempre impresa 
assai ardua e difficile e ciò tanto più quanto più il tumore è progredito. La 
via da seguirsi è naturalmente la soprapubica e le altre vie, la perineale, la 
sottopubica, la vaginale nella donna, non sono al giorno d'oggi neppure da 
prendersi in seria considerazione. Colla incisione mediana soprapubica io credo 
che si possano aggredire ed estirpare la maggior parte di questi tumori, anche 
quelli più inoltrati e nel caso primo nel quale è stata eseguita la rimozione di 
grandissima parte della vescica orinaria, essa ha bastato allo scopo. 

Ad ogni modo se essa risultasse insufficiente, talora basta nei casi anche 
gravissimi aggiungere alla mediana, due incisioni laterali, immediatamente sopra 
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il margine superiore del pube e disinserire i retti addominali; in questo modo 
si ottiene un largo campo d'operazione che permette di dominare quasi tutta la 
vescica. È soltanto nei casi eccezionali, di estrema diffusione del tumore alla 
vescica ed alle parti limitrofe, nei quali può imporsi la estirpazione completa 
della vescica, che saranno da mettersi in opera le resezioni ossee del pube, 
temporanee o definitive, con preparazioni di lembi osteoplastici [Helferich (41), 
Nichans (42), Koch (43), Bramann (44), Schuchardt (45)]. Trattandosi di 
tumori maligni, infiltrati, anche se incipienti, è sempre necessaria la resezione 
della parete vescicale, dove ha -sede il neoplasma. Questa resezione varierà 
naturalmente per estensione nei singoli casi; potrà essa praticarsi dall'interno 
della cavità vescicale verso l'esterno come è stato fatto nel 2°caso nostro, oppure 
dall'esterno all’interno, previo scollamento del peritoneo da quelle porzioni di 
vescica nelle quali è da esso ricoperta. Se uno o ambedue gli sbocchi ureterali 
sono coinvolti nel neoplasma si resecano insieme ad esso ed è bene curarne 
subito lo impianto sulla restante vescica. Nei casi gravi in cui occorre la cistec- 
tomia totale, i monconi ureterali si potranno impiantare e fare sboccare secondo 
i varii, ben noti processi, o nel retto o nella vagina o nella cute dell'addome. 
La ferita vescicale si puó suturare subito e completamente in quei fortunati 
casì nei quali l'urina non è alterata; diversamente è bene limitarsi ad una 
sutura parziale e lasciare una sonda di Pezzer in vescica. Nell'uretra si può 
a seconda dei casi introdurre o no un catetere a permanenza, cui si applica 

l'apparecchio a sifone. | 

Nel 1? caso nostro il prof. Ceci, attesa la grande estensione del neo- 
plasma ha praticata subito la laparotomia mediana, la quale ha permesso di 
rendersi conto della diffusione del male, non solo, ma di riconoscere ed isolare 
subito gli ureteri e di praticare più agevolmente e completamente anche l'estir- 
pazione di quel tratto di sierosa peritoneale e di cellulare perivescicale, ade- 
rente alle pareti vescicali infiltrate ed ha poi permesso, colla chiusura del 
peritoneo al disopra della vescica, di escludere questa durante tutta l'operazione 
dalla grande cavità peritoneale. La laparotomia è un procedimento ottimo da 
consigliarsi ed eseguirsi nei casi avanzati, analoghi al nostro. 

Nel 2° caso l'operazione, difficilissima per il grande sviluppo eccentrico 
del tumore e per la sua diffusione ed aderenza nel bacino, necessitó la rimo- 
zione del tratto inferiore dell'uretere destro. Data la quasi certezza della in- 
fezione purulenta del rene destro non era più il caso di praticare un impianto 
dell'uretere in vescica; sibbene l'unica cosa da farsi era la nefrectomia ed il 
reperto biopsico del rene estirpato diede ragione a questo modo di agire. 

La mortalità in questi interventi è sempre alta, poco meno del 50 es 
Essa tiene quasi esclusivamente al fatto che questi tumori vengono inviati al 
Chirurgo ed operati in periodi disgraziatamente molto avanzati; e la morte 
avviene o per lo shock, causato dalla operazione estesa e traumatizzante o per 
le lesioni renali concomitanti. Se ad es. nei casi nostri l'operazione che si poté 
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eseguire radicalmente nel senso che fu possile la completa rimozione del neo- 
plasma, si avesse avuto la fortuna di poterla praticare più per tempo, non si 
sarebbe avuto quasi certamente l'esito letale. 

È da augurarsi e sperare che con la ricca messe di indagini diagnostiche 
che sono state in questi ultimi anni introdotte nello studio delle malattie delle 
vie urinarie, anche la diagnosi dell'epitelioma epidermoidale vescicale, tumore per 
eccellenza maligno, venga fatta precocemente, in modo da potersi attendere 
maggiori benefizii e maggiori probabilità di guarigione dagli interventi operatorii. 


Spiegazione delle figure. 


OSSERVAZIONE Ie. 


Fig. 1 (Koritska — Oculare 3, Obbiettivo a). | 

Sezione della parete vescicale attorniaute il neoplasma ed in proliferazione 
papillare. Si vedono numerose produzioni papillari, di varia grandezza e forma 
(allungate, a cono, a clava) in maggioranza non ramificate. Sono separate le une 
dalle altre da fenditure gianduliformi. Le fenditure hanno prevalentemente una 
forma allungata tubulare e si approfondano nel corion sottomucoso. A sinistra 
della figura esse hanno una disposizione tubulare composta e riproducono quindi 
l'aspetto di formazioni glandulari tubulari composte. ‘Tanto le produzioni papillari 
che queste glanduliformi sono rivestite Wall’epitelio pluristratificato normale della 
vescica. 

Il corion sottomucoso presenta una grande ricchezza di vasi sanguigni ed 
un assai diffuso infiltramento linfatico. Si osservano poi in vicinanza delle fen- 
diture glanduliformi dei follicoli linfatici, disposti in serie luno aceanto all'altro. 
Un grosso nodulo linfatico trovasi nella profondità del corion a destra, in vici- 
nanza della muscularis vesicae. 

Fig. 2 (Koritska — Oculare 1, Obbiettivo 2). 

A destra si vede una produzione papillomatosa, semplice, rivestita da epi- 
telio vescicale normale. L’asse connettivale di essa è fatto di connettivo gio- 
vane provvisto di numerosi capillari sanguigni. Subito avanti ed a sinistra di 
questa papilla normale sta un’altra, nella quale è incominciata ed ha progredito 
la trasformazione epiteliomatosa epidermoidale. La papilla é molto piü grossa, a 
destra c verso la base vi è ancora un po’ d’epitelio normale. Nel rimanente perd 
esso è proliferato atipicamente, Perifericamente si vedono sottili lamelle corner 
che in parte si sono distaccate; al di sotto di esse si osservano già delle forma- 
zioni perlacee, altre sc ne trovano più profondamente verso la base della papilla 
e a destra. A sinistra si vedono gli zati epiteliali in proliferazione atipica dif- 
fondersi ed invadere il corion sottomucoso vescicale. 

Fig. 3 (Koritska — Oculare 1, Obbiettivo 4). 

La figura mostra l’inizio del neoplasma dalle produzioni glavduliformi. A 
destra vedesi una di esse, di forma tubulare, perfettamente normale, col suo lume 
centrale e coll'epitelio in condizioni pure normali. Subito ad essa vicino, proce- 
dendo verso sinistra, si trovano altre produzioni glanduliformi, il cui epitelio e 
fortemente proliferato : è scomparso il lume glandulare e dell’epitelio in prolifera- 
zione gli strati più superficiali hanno cambiato di aspetto. Gli elementi cellulari 
loro sono diventati più grossi, poligonali, il protoplasma è diventato granuloso, 
mentre le cellule basali conservano ancora la loro forma allungata, cilindrica. A 
sinistra infine vedesi da una di queste produzioni glanduliformi irrompere su 
larga scala l’atipica proliferazione che svolgeudosi in basso e poi a destra invade 
il corion vescicale. 

Fig. 4 (Koritska — Oculare 4, com. Obbiettivo 9/,, mm.). 

Sezione di una gettata epiteliomatosa epidermoidale. Nel centro della 
figura ed in alto vedonsi a fortissimo ingrandimento due caratteristiche perle epi- 
teliali. Esse trovansi in mezzo ad un ammasso di cellule di forma poligonale, 


con protoplasma finemente granuloso, con nucleo ovalare ed allungato. Nelle cel- 
lule si osservano spesso dei vacuoli ed essc sono unite fra di loro per mezzo di 
sottilissime spine o punte. | 
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Fig. ba (Koritska — Oculare 3, Obbiettivo 4). 

La figura mostra a destra ed a sinistra in basso degli ammassi sinciziali 
simili, situati in lacune ripiene di corpuscoli rossi, di corpuscoli bianchi e di strati- 
ficazioni fibrinose. Il più grosso di questi ammassi sinciziali-simili trovasi a 
destra. A sinistra e verso l'alto, anch'essi immersi in questo stroma ematico 
stanno altri aggruppamenti cellulari, fatti da clementi a protoplasma chiaro, a 
nucleo grosso, ovalare. 

Fig. 5b, 5c (Koritska — Oculiie 3, comp. Obbiettivo !/,, mm.). 

Due cellule, a fortissimo ingrandimento, contenenti forme di inclusione. 
Nella fig. a (colorazione eon saffranina ed azzurro di anilina) vedesi il nucleo, 
colorato in azzurro, granuloso, schiacciato, respinto verso la periferia della cellula. 
A sinistra di esso vedesi una forma di inclusione, rotonda, circondata da una 
specie di capsula, da un alone chiaro, e contenente un nucleo e nucleolo. Più 
in alto vedesi un grosso vacuolo di forma ovalare, contenente due piccole inclu- 
sioni. La figura b (colorazione con ematossilina ed eosina) fa vedere il nucleo 
della cellula ridotto a sottile lamella e dentro alla cellula una grossa inclusione 
colorata in rosa, circondata da un ampio alone chiaro. L'inclusione cellulare 
mostra nel suo centro una parte meno colorata con due piccolissimi corpi discoidali. 

Fig. 6 (Koritska — Oculare 1, Obbiettivo 6). 

Sezione della mucosa vescicale in corrispondenza della zona ulcerata e che 
mostra l’origine del tumore. — Vedesi in alto una striscia di epitelio vescicale 
normale, al limite di esso, a sinistra, esso si dirige in basso e prolifera forte- 
mente. (li elementi celludari cambiano subito di forma e di aspetto. Compaiono 
già in mezzo a loro le cellule grosse, con nueleo voluminoso e abbondante proto- 
plasma, fortemente colorati, che conglomerandosi in altri punti insieme, formeranno 
gli ammassi sinciziali-simili delle fig. 5 c 9. 

Fig. 7 (Koritska — Oculare 3, Obbiettivo 6). 

Sezione della porzione centrale intramuscolare del tumore, 

La figura fa vedere l’infiltrazione fra i fasci muscolari e le fibrocellule. 
Gruppi cellulari epiteliali sono situati tra gli uni e le altre ma nessun segno di 
diretta dipendenza tra gli elementi cpiteliali e le fibrocellule può dimostrarsi; 
queste hanno un aspetto ed una forma tipica. né presentano indizio alcuno di 
proliferazioni abnorme. Uno spazio sta a scpararle dagli augruppamenti epiteliali 
neoplastici. (ili elementi che compongono questi hanno un aspetto che li rasso- 
miglia pressochè perfettamente alle cellule di Langhans. Nono cioè elementi 
di forma poliedrica, con una membrana ben visibile e bene delimitante, con proto- 
plasma chiaro, che appena si colora coll’eosina, con un nucleo grosso, ovalare, 
vescicolare. 

Fig. 8 (Koritska — Oculare 1, Obbiettivo 6). 

La figura mostra una grossa gettata centrale neoplastica, epidermoidale. a 
forma di clava circondata da altre gettate simili, parzialmente riprodotte. La 
gettata epiteliale claviforme mostra nel suo mezzo una grossissima formazione 
perlacea, costituita perifericamente da numerose cellule lamellari con nucleo, al- 
lungato, schiacciato e centralmente da elementi rotondeggianti. 

Il resto delle gettate è formata da clementi cellulari coi caratteri di quelli 
dello strato Malpighiano dell'epidermide. In basso ed a destra verdonsi due pic- 
cole perle epiteliali e più a destra ancora tre cellule giganti polinucleate. 

Fig. 9 (Koritska .— Oculare 3, Obbiettivo 8). 

La figura mostra a forte ingrandimento due ammassi sineinziali- simili, 
situati in due fessure linfatiche. In quello più piccolo, situato a sinistra, può 
vedersi il processo per cui questi ammassi si formano. Si vedono elementi cellu- 
lari grossi, con protoplasma rigonfio e nucleo e nucleoli, intensamente colorati, 
alcuni ancora isolati, staccati gli uni dagli altri, altri invece già conglomerati 
insieme, formanti due blocchi più grossi, uno dei quali, ben delimitato, di forma 
ovalare, con numerose masse nucleari, fuse insieme c con abbondante protoplasma, 
è situato verso l'alto della fessura linfatica. Nell'altro ammasso, molto più volu- 
minoso, a forma di cuore, sitnato a destra ogni traccia di distinzione che prima 
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Е Sanders, Edinburgh Med. Journal, 1864. 
. Heilborn, Tesi di Berlino, 1869. 
. Antal, Spez. Chirurgie der Harnblase und Harnröhre, 1888. Stoccarda. 
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esisteva tra il protoplasma ed i nuclei dei singoli elementi, è scomparsa. Si ha 
come risultante una cospicua massa protoplasmatica con tanti blocchi nucleari, 
sparsi irregolarmente in seno ad essi. In due punti si trovano pure dei piccoli 
vacuoli avvicinati tra di loro. 
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Riassunto. 


I casi di epitelioma epidermoidale della vescica urinaria studiati dall’A. 
dimostrano che questo tumore puö svilupparsi da un papillo ed adenocarcinoma, 
per diretta metaplasia epidermica atipica delle produzioni papillomatose o glan- 
dolari vescicali. 


Nell'epitelioma epidermoidale possono trovarsi delle formazioni speciali, 
chorion-epiteliali-simili, che riproducono cioè l'aspetto di masse sinciziali 
e di aggruppamenti di cellule di Langhans. Bisogna però guardarsi dal 
confonderle con le produzioni chorion-epiteliali che si hanno nel vero chorion- 
epitelioma della gravidanza o in quello teratologico; trattasi nel caso 
dall'A. studiato di processi di trasformazione e di degenerazione delle cellule epi- 
dermoidali, che possono mentire l'aspetto e la forma del sincizio e delle cellule 
di Langhans. 

Il cancro epidermoidale della vescica ha una sintomatologia ed un decorso 
assai caratteristici che gli conferiscono una fisionomia clinica sui generis; è un 
tumore per eccellenza maligno, a rapido e grave infiltramento. Per attendersi 
benefici effetti dalla cura chirurgica, occorre diagnosticarlo per tempo e per ciò 
fare il migliore ausilio è fornito dall'attento e preciso esame cistoscopico. 


Les cas d'épithélioma épidermoidal de la vessie que l'auteur a etudies demon- 
trent que ces tumeurs peuvent descendre d'un papillo-adénocarcinome par méta- 
plasie épidermique atypique directe des produits papillomateux ou glandulaires 
de la vessie. 


Dans l'épithélioma épidermoidal on peut trouver des formations spéciales 
du genre de l'épithélium chorial qui présentent l'aspect des masses syncitiales et 
des conglomérations de cellules de Langhans. ЇЇ faut cependant tàcher de ne 
pas les confondre avec les produits de l'épithélium chorial qu'on trouve dans le 
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vrai épithélioma chorial de la grossesse ou dans l'épithélioma chorial teratologique. 
Dans le cas décrit par l'auteur il s'agit de processus de transformation et de 
degenération des cellules épidermoidales dont l'aspect et la forme peuvent res- 
sembler à s'y tromper au syncitium et aux cellules de Langhans. 

Le carcinome épidermoidal de la vessie a une symptomatologie et une forme 
tros caractéristiques, d'ou vient sa signification clinique spéciale; c'est une tumeur 
excessivement maligne avec formation rapide et grave d'infiltrations. Pour attendre 
un succès de l'intervention chirurgicale, il faut exiger un diagnostic précoce de 
la maladie, ce qui n'est guère possible que grâce à un examen cystoscopique exact. 

(Asch-Straßburg i. E.) 


Los casos de epitelioma epidermoidal de la vejiga que el autor estudia 
demuestran que estos tumores pueden provenir de un papilo-adenocarcinoma por 
metaplasia epidermica atipica directa de los productos papilomatosos 6 glandu- 
lares de la vejiga. 

En el epitelioma epidermoidal se puede encontrar formaciones especiales del 
caracter del epitelio corial, que presentan el aspecto de masas sinciciales y con- 
glomerados de celulas de Langhans. Es preciso no confundirlas con los pro- 
ductos del epitelio corial, que se encuentran en el verdadero epitelioma corial 
del embarazo ó en el epitelioma corial teratologico. En el caso descrito por el 
autor se trata de un proceso de transformacion y de degeneracion de las celulas 
epidermoidales, cuya aspecto y forma por lo parecido al sincitium y a las celulas 
de Langhans, puede ser causa de error. 

El carcinoma epidermoidal de la vejiga tiene una sintomatologia y una 
forma muy caracteristicas, de ahi proviene su especial significacion clinica; es 
un tumor excesivamente maligno con formacion rapida y*grave de infiltraciones. 
Para obtener un exito en la intervencion quirurgica, es preciso un diagnostico 
precoz, lo cual casi solo es posible, por medio de un buen examen cistoscopico. 

(Serrallach- Barcelona.) 


The cases of epithelioma epidermoidale of the urinary bladder, studied by 
the author, are proof, that these tumors are apt to develop from a papillary 
cancer and adenocarcinoma by direct atypical epidermoidal metaplasia of the 
papillomatous or glandular products of the bladder. 

Within the epithelioma epidermoidale special formations looking like chorion- 
epithelium, can be found, which have the aspect of synzitial masses and col- 
lections of Langhans's cells. But they should not be taken for chorion-epithelial 
products as found in the real chorionepithelioma of the gravidity or in the 
teratoloyical chorionepithelioma. In the case described by the author there are 
processes of transformation and degeneration of the epidermoidal cells which in 
aspect and form onlv look like synzitium and Langhans's cells. 
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The epidermoidal cancer of the bladder has very characteristic symptoins 
and course which give it a special clinical signification; it is a very malign 
tumor with a quick and extensive formation of infiltration. In order to get 
some hope from surgical. intervention, an early diagnosis, only possible by exact 
cystoscopical examination, is necessary. (W. Lehmann-Stettin.) 


Паученные авторомъ случаи эпидермоидальной эпителіомы мочеваго 
пузыря доказываютъ, что эти опухоли могутъь развитьсн изъ папил- 
1о-или аденокарциномы посредетвомъ прямой атипической эпидермической ` 
метаплази папилломатозныхъ или гляндулярныхъ продуктовъ моче- 
ваго пузыря. 

Въ эпидермоидальной эпите.помф можно найти спеціальныя фор- 
маши въ видф эпителя околоплодной оболочки, которыя имютъ видъ 
синцитіальныхь массъ и скопленй клфтокъ Langhans'a. Сл$дуеть, 
однако стараться не смфшать ихъ сь тми продуктами эпителія 0ко- 
лоплодной оболочки, которые находятъ въ настоящей эпителюмЪ око- 
лоплодной оболочки у беременныхъ или въ тератологической эпителіомт; 
эпителя околоплодной оболочки. Въ случа, описанномъ автором». 
дъЪло идетъ о процессахъ транеформаціи и дегенераціи эпидермоидаль- 
ныхъ клЬтокъ, могущихъ симулировать видъ и форму синцитія и клъ- 
TOKb Langhans'a. | 

Эпидермоидальный ракъ мочеваго пузыря имЪфеть весьма характер- 
ную симптоматологію и такое-же течеше, что ему придаеть особое 
клиническое значене; это чрезвычайно злокачественная опухоль, сопро- 
вождающаяся быстрой и тяжелой инфильтращей. Пользу отъ хирурги- 
ческаго леченія можно ожидать лишь тогда, есди удается заблаговре- 
менно распознать болЪзнь, что возможно лишь при тщательномъ цисто- 
скопическомъ изелЪдованіи. (Lubowski-Berlin). 


Die Falle von Epithelioma epidermoidale der Harnblase, die der Verfasser 
studiert hat, beweisen, daf diese Tumoren sich aus einem Papillo- und Adeno- 
karzinom durch direkte atypische epidermische Metaplasie der papillomatósen oder 
glandulären Produkte der Blase entwickeln können. 

Im Epithelioma epidermoidale kann man spezielle chorionepithelartige For- 
mationen finden, die das Aussehen synzitialer Massen und Zusammenhäufungen 
von Langhansschen Zellen wiedergeben. Man muß jedoch trachten, sie nicht 
mit den chorionepithelialen Produkten zu verwechseln, die man im echten Cho- 
rionepitheliom der Schwangerschaft oder im teratologischen Chorionepitheliom 
findet. In dem vom Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um Prozesse von 
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Transformation und Degeneration der epidermoidalen Zellen, die das Aussehen und 
die Form des Synzitiums und der Langhansschen Zellen vortäuschen können. 
Das epidermoidale Blasenkarzinom hat eine sehr charakteristische Sympto- 
matologie und ebensolchen Verlauf, was ihm eine besondere klinische Bedeutung 
verleiht; es ist eine auferordentlich maligne Geschwulst mit rascher und schwerer 
Infiltrationsbildung. Um von der chirurgischen Behandlung etwas zu erhoffen, 
muB man die Krankheit frühzeitig diagnostizieren, was nur mittels genauer 
kystoskopischer Prüfung möglich ist. (Ra vasini-Triest.) 





Die Indikationen zum operativen Vorgehen 
bei polyzystischen Nierentumoren. 


Von Dr. Heinrich Stromberg, 


Assistenzarzt an der I. chirurgischen Klinik der Militàrmedizinischen Akademie 
(von Prof. Fedoroff) in Petersburg. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Die Fortschritte der Nierenchirurgie im letzten Jahrzehnte beziehen sich 
wohl so ziemlich auf die ganze Nierenpathologie. Auch die Zystennieren, die bis 
jetzt mehr durch Zufall einem chirurgischen Eingriff unterzogen wurden, werden 
heutzutage häufiger und mit Absicht auf operativem Wege angegriffen. Somit 
wäre es an der Zeit, die althergebrachten strittigen Fragen betreffs der Zweck- 
mäßigkeit eines chirurgischen Vorgehens bei diesem Leiden einer neuen Durch- 
sicht zu unterwerfen und nach Möglichkeit die Indikationen zu einem solchen 
genauer festzustellen. 

Zwei entgegengesetzte Ansichten stehen sich gegenüber. Die eine, zur 
äußersten Vorsicht mahnend, wird hauptsächlich von den Vertretern der inneren 
Therapre verfochten, die die Zystenniere gern als ein Noli me tangere von den 
Chirurgen aufgefaBt zu wissen wunschten. Eine gewisse Berechtigung fand diese 
Meinung in der Leichtfertigkeit, mit der immerfort von neuem Mitteilungen über 
exstirpierte zystische Nierentumoren in der Literatur gemacht wurden, indem 
dabei manche schweren Verluste zu beklageı waren. So stand nun diese mehr 
theoretisch basierte, jegliche Operation negierende Ansicht bedeutender Therapeuten, 
wie Stiller’), Ewald*), Steiner?) mit der praktischen Ausübung einzelner 
Chirurgen in vollem Widerspruch. Die Versuche, das Gebiet der Chirurgen näher 
zu begrenzen, hatten infolge der nur im allgemeinen angedeuteten Indikationen 
und der Beschränkung der operativen Tätigkeit auf die Nephrektomie nur wenig 
Erfolg, bis Küster‘), als Erster, eine bestimmtere Stellung gegenüber dieser 
Frage einnahm. Er ist es auch gewesen, der hauptsächlich eine Lanze für die 
Frage gebrochen hat, ob es zweckmäßisr wäre, eine Zystenniere, die an und für 
sich keine Beschwerden machte und für den Kranken keine Gefahr darbot, zu 
entfernen. Indem er vor dem letzteren Eingriffe warnt, bespricht er ferner ge- 
nauer die Möglichkeit anderweitigen operativen Vorgehens, allerdings nur aprio- 
ristisch, gewissermaßen hypothetisch. 
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Da wir nun auf Grund einiger eigener Beobachtungen in der Lage sind, 
verschiedene konservative chirurgische Eingriffe bei den Zystennieren auch vom 
praktischen Standpunkte aus zu besprechen, so wollen wir den Versuch wagen, 
die Indikationen zu den letzteren nàher zu bestimmen und das Gebiet der 
Nephrektomien nach Möglichkeit einzuschränken. 

Um sogleich unseren Standpunkt über die Bedeutung und den Wert 
chirurgischer Therapie aufzuklären, müssen wir von vornherein zugestehen, dab 
von derselben keine endgültige Heilung, sondern nur eine Linderung quälender 
Symptome oder eine Beseitigung momentaner, lebenbedrohender Zustände im 
Verlaufe der Zystenniere zu erwarten ist, und das zwar sogar nach einer Ne- 
phrektomie. Wenn Sieber”) in seiner Statistik vom Jahre 1904 auch neun 
Fälle mikroskopisch festgestellten einseitigen Zystenleidens anführt, und wir von 
langjährigem Wohlbefinden der Patienten mit einer Niere post nephrectomiam 
der anderen zystisch-degenerierten wissen, so ist für die Mehrzahl der Fälle — 
dem ganzen Stande unserer Kenntnisse über die Pathogenese dieses Leidens 
nach — mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die polyzystische Nieren- 
degeneration, als angeborener Mißbildungstumor, beide Seiten der Zeit nach ver- 
schieden befällt. Somit verhalten wir uns ablehnend zur Exstirpation einer 
Niere nur ihrer polyzystischen Degeneration wegen, da wir mit Recht die kompen- 
satorische Fähigkeit der übrigbleibenden bezweifeln müssen und manchmal sogar 
ein schnelleres Wachstum der letzteren durch den Reiz der erhöhten Anforde- 
rungen an ihre Leistung zu erwarten haben. Wenn die Nephrektomie also nur 
auf jene Fälle beschränkt bleiben soll, deren augenblicklicher Zustand eine direkte 
Lebensgefahr für den betreffenden Kranken bedeutet, oder in denen das Wohl- 
befinden desselben durch verschiedene Beschwerden aufs äußerste beeinträchtigt 
wird, die letzteren aber auf keine andere Weise beseitigt werden können, so 
steht uns noch eine andere Frage zur Entscheidung bevor, inwieweit konserva- 
tivere Eingriffe gestattet sind. Immer wieder wird auf das äußerst labile Gleich- 
gewicht der Kranken mit Zystennieren hingewiesen, so daß der Tod durch Schock, 
Kollaps, Urámie und Anurie nach Operationen, wie auch Narkosen als stets 
drohende Gefahr, als schreckliches Gespenst dem Chirurgen vor Augen gefuhrt 
wird. Diese Ansicht stützt sich auf verschiedene in der Literatur veröffentlichte 
Fälle, in denen der Tod im Anschlusse an geringfügige chirurgische Eingriffe. 
wie Probeinzision, Punktion usw. oder an eine Narkose von kurzer Dauer er- 
folgte. Diese Fälle hat Sieber’) auf Grund seiner Statistik zusammengestellt. 
und jüngst sind sie in einer Arbeit von Bircher®) von neuem betont worden. 
Wenn solche böse Erfahrungen gewiß zur Vorsicht mahnen, so können ver- 
einzelte Fälle doch das (Gesamtbild nicht beherrschen, zumal einige von den- 
selben sich sogar auf Rayers Zeiten erstrecken, andere wieder ein vorgeschrittenes 
Krankheitsstadium aufweisen, so daß das post hoc oder propter hoc keine end- 
gültige Entscheidung finden kann. Auch die hohe Mortalität nach Operationen 
bzw. Nephrektomien wird als Beweis der Unzulänglichkeit chirurgischen Ein- 
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greifens gebraucht. Somit erschien mir die Notwendigkeit gegeben, alle bisherigen 
diesbezüglichen Daten einer abermaligen kritischen Durchsicht zu unterziehen, um 
die verhältnismäßig günstigen Resultate, welche an der I. Chirurgischen Klinik 
der Militär-Medizinischen Akademie von meinem verehrten Chef, Herrn Professor 
Dr. S. Fedoroff erzielt wurden, mit dem angesammelten Beobachtungsmaterial in 
Einklang zu bringen. 

Sieber’) hat 1904 eine umfangreiche Statistik der operativ behandelten 
Fälle von Zystenniere zusammengestellt, der ich mich fernerhin bedienen 
will. Von etwa 73 Fällen der Gesamtzahl fallen 61, d. h. der überwiegend 
größte Teil auf Nephrektomien, welch’ letztere sich auf den ganzen Zeitraum 
der Nierenchirurgie von fast 40 Jahren verteilen. Daraus ergibt sich die große 
Ungleichmäßigkeit des vorliegenden Beobachtungsmateriales, welche verbunden 
mit der geringen Anzahl gerade keine günstige Gelegenheit zu statistischen Aus- 
führungen darbietet. Dazu kommt noch der Umstand, daß es sich um Nephrek- 
tomien handelt, die wir nach Möglichkeit eingeschränkt wissen wollen. Jedoch 
besitzen wir kein anderweitiges brauchbares Material, und wir können die Schlüsse 
aus dem Vorliegenden in der Beziehung verwerten, daß bestimmte Resultate, zu 
denen wir kommen sollten, im günstigen Falle mit doppelt so viel Recht Rück- 
schlüsse auf weniger eingreifende Operationen, als wie es die Nephrektomie ist, 
erlauben. Obgleich meine Arbeit und die statistischen Tabellen noch vor dem 
Erscheinen der Arbeit von E. Bircher^) ihren AbschluB gefunden hatten, will 
ich nun doch seine Kasuistik meinem Material einfügen. Somit hátte ich zu 
den 61 Fallen von Sieber noch sechs aus der Literatur beizulegen: 

1. A. Stauder”) (Münchner med. Wochenschr. 1905, Nr. 5). 

21. VII. 1904. Frau von 48 Jahren; mehrmalige Anfälle von Schüttelfrósten, Fieber, 
kolikartige Schmerzen in der linken Bauchhälfte : Obstipation und groBe Atemnot; manns- 
kopfgroBer Tumor. Rechte Nicre nicht zu palpieren. Ureterenkatheterismus nicht gestattet. 
Urin alkalisch, trübe, mit Spuren von Eiweiß. 

29. VII. 04. Nephrotomia sin. Starker Blutung wegen Operation unterbrochen, 
Tamponade. Das Spannungsgefühl und die Schmerzen ließen nach, Fieber setzt fort, pro- 
gressive Schwäche. 

8. VIII. 04. Nephrectomia. Am unteren Nierenpol paranephritischer Abszeß. Die 
Temperaturen fielen hald ad normam; von der 4. Woche an Vergrößerung der rechten 
Niere, die nach zwei Monaten 3 bis 4 Finger breit unter dem rechten Rippenrand zu pal- 
pierern war. Allgemeines Wohlbefinden, Gewichtszunahme. 

8. I. 1905. Fünf Monate nach der Operation Wohlbefinden; "zeitweilig Kopfschmerz 


und leichte Stiche in der rechten Niere: Urin o..B, Mikr, Unters.: angcborene, vereiterte 
Zystenniere. 


2. Parlavecchio §) (Ref. Zentralbl. f. Chirurgie 1908, Nr. 6, S. 181). 

Zwei Jahre lang ununterbrochene Schmerzen und Erbrechen; im Abdomen beweg- 
liche, hóckerige rechte Niere. Katheterisation der Ureteren ergab links nichts Besonderes, 
rechts geringe Quantität mit Zusatz von Blut. Nephrectomia dextra. Heilung. Späterhin 
traten Schmerzen auch in der anderen Seite auf, Mikr. Unters.: angeborene Zystenniere. 


3. Nicholson?) (Annals of Surgery, 1908, V. XLVIII, n?2, p. 241). 

13. VIII. 1906. Frau von 46 Jahren; fünf Jahre lang Atemnot, mit Anfillen voller 
Asphyxie, die mit Hilfe künstlicher Atmung überwunden werden muften. Seit fünf Mo- 
naten raschwachsender Tumor in der linken Lumbalgegend. Ureterenkatheterismus: links 
hohes spezifisches Gewicht, 1028; Blut, hyaline und körnige Zylinder; rechts nichts B. 
Der Tumor reicht von der Symphysis bis unter den Rippenrand, etwa 7X 21 Zoll groß. 


36* 
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Nephrectomia sin. Heilung nach sechs Wochen. 
18 Monate später in jeder Beziehung gutes Wohlbefinden. Mikrosa. Untersuchung: 
angeborene Zystenniere. 


4. E. Bircher (Folia urologica, 1908, Bd. II, Nr.1, S. 107). 

Fall 2. 19. XI. 1901. Frau von 45 Jahren; acht schwere Geburten; zwei Kinder 
tuberkulös. Seit 20 Jahren ein Tumor rechts unter der Leber. Seit sechs Jahren von Zeit 
zu Zeit heftige krampfartige Schmerzen, Übelsein, Kopfweh, Erbrechen, Nebelsehen. Im 
Mesogastrium dx. beweglicher, zweifaustgroßer, elastischer Tumor, druckempfindlich. Urin 
ohne B. Linke Niere nicht vergrößert. 

Kein Ureterenkatheterismus (?). Diagnose: Tumor der rechten Niere (Zysten?). 

20. XI. Nephrectomia dextra. Ruhige Morph.-CHCI,-Narkose im Laufe einer Stunde. 
30.XI. linke Niere mannsfaustgroßer, grobhöckeriger Tumor; 19. XI. prall elastisch, druck- 
empfindlich; 22. I. 1902 reicht bis zur Spina il. ant. sup. Mit kleinen Schwankungen zum 
Besseren, nehmen verschiedene urämische Symptome, wie Erbrechen, Atemnot, Sıhwindel- 
anfälle, Dekompensationserscheinungen des Herzens zu. Progressive Vergrößerung der 
linken Niere, Verminderung der Urinsekretion. 22. VII. Exitus letalis, acht Monate 
post operat. 

Sektion: linke Niere 283><16><8cm, am unteren Pole eine überfaustgroße Zyste; 
außerdem viele andere. 


9. Derselbe. 

Fall 4. 3. III. 1896. Frau von 58 Jahren. Seit vier Wochen sich steigerndes Er- 
brechen, in der linken Bauchgegend Schmerzen, Umfang des Abdomens hat zugenommen. 
Reduzierter Ernährungszustand. Zwei pralle, undeutlich fluktuierende, bewegliche Ge 
schwülste, die aus dem Becken zu kommen scheinen, mit glatter Oberfläche, kein Ureteren- 
katheterismus (?). Diagnose: Ovarialtumor. 

6. III. Nephrectomia sin. per laparotomiam. Rechte Niere leicht vergréBert. Linke 
Niere mannsfaustgroß, aus einem Konglomerat haselnuß- bis hühnereigroßen Zysten be- 
stehend. Beim Zunähen der Abdominalwunde kollabiert Pat. und stirbt an einer plötzlichen 
Urämie (?). 

Sektion: rechte Niere ebenfalls zystisch degeneriert. 


6. Derselbe. 

Fall 7. 24. VII. 1905. Frau von 41 Jahren. Seit vier Monaten von Zeit zu Zeit 
heftige krampfartige Schmerzen im Unterleibe, mit Urinretention, wonach der Urin trübe, 
schleimig, blutig. Quälender Harndrang, Obstipation. Liuke Niere leicht vergrößert, druck- 
empfindlich. Im Urin finden sich Haare. Diagnose: Dermoid des linken Ovariums per- 
foriert in die Blase? 

2. VIII. Probelaparotomie. Linke Niere erheblich vergrößert, sonst nichts Abnormes. 

9. VIII. Heilung per primam. Jedoch fortgesetzt Schmerzen iu der linken Niere 
und blutiger, trüber Urin. 

Kystoskopischer Befund nach Indigokarmininjektion: links nach zehn Minuten ver- 
färbter Strahl; rechts: Uretermündung mit Schleim und Eitermassen bedeckt, nichts zu 
sehen. Luys. Linke Niere gibt in 20 Minuten 25 ccm tiefblauer, später absolut klarer 
Flüssigkeit; rechts: in toto 1!/, cem blutiger Flüssigkeit. Diagnose: Affektion der rechten 
Niere, kompensatorische Hypertrophie der linken. 

28. VIII. Neplréctomia dextra. 28. IX. Entlassung. XII. 1906, d. h. cin Jahr und 
drei Monate post op., normale erste Geburt, volles Wohlbefinden. 

Exstirpierte Niere klein, derb, zum Teil zystisch degeneriert. Nierenbecken aus- 
gedehnt, enthält milchige Flüssigkeit, keine Haare. Mikrosk. Untersuchung fehlt (?» 


Von 67 Nephrektomien bei Zystennieren haben wir 22 Todesfälle oder 
32,8°/, Mortalität zu verzeichnen. Doch haben wir dabei mit mancherlei un- 
rünstigen Umständen zu rechnen. Vor der Operation wurde die Diagnose fast 
in keinem Falle gestellt, aufer in den Fillen von Stiller (vermutungsweise 1886), 
Landau-Lindegger !?) (1894) und Stauder (1904) schon nach vorhergegangener 
Nephrotomie. Bei der Unaufgeklärtheit dieses Leidens, wie vom pathogenetischeu, 
so auch vom klinisch-chirurgischen Standpunkte aus, bedeutete das in der 





— 545 — 


Mehrzahl der Fälle eine sofortige Exstirpation der zystisch-degenerierten Niere, 
ohne Erwägung anderer konservativerer Eingriffe. An die restierende Niere wurde 
oft gar nicht gedacht, in anderen Fällen waren exakte Untersuchungen der 
Nierenfunktion unterlassen worden, wie wir das in der neueren Zeit wohl zu 
erwarten hätten, besonders da, wo eine Verbindung des palpierten Tumors mit 
der Niere angenommen war. Denn nicht allzu selten fand eine Verwechslung der 
Zystenniere mit einem Ovarialtumor statt, was den Operateur zum transperi- 
tonealen Vorgehen bewog. Wenn wir uns erinnern, daB ein groBer Teil von 
den 67 Fällen zur älteren Periode der Nierenchirurgie gehört, wo es keine funktio- 
nell-diagnostischen Hilfsmittel gab, wo die operative Technik vieles zu wünschen 
übrig ließ, dagegen die für das Nierenparenchym so giftigen Antiseptica und 
Narcotica largo manu und ahnungslos angewandt wurden, so wird uns die 
groBe Bedeutung aller genannten Faktoren, die zur Erhöhung der Mortalität ver- 
halfen, im ganzen Umfange verständlich. Einen gewissen Einblick in diese Ver- 
haltnisse gewähren auch die statistischen Tabellen I bis IX. 


Tabelle III. 























Tabelle I. 35 Nephrektomien bei Zystennieren. 
67 Nephrektomien bei Zystennieren. Nach dem Jahre 1895. 
| | Ge- elo | Ge- ` o 
Methode Summa stor- | Morta- Methode Summa! stor- ' Morta- 
| ! ben | lität Ä | ben lität 
e ee ee E = = - т | = a ieee due = E == = Sg | a È 
Abdominale . . . 21 | 9 ‘410 | Abdominale 9 | 2 '2 
Lumbale. . . . . 24 | 4 , 170 Lumbale. 13 ! 2 . 154 
Unbekannte . . . 22 9 40,9 Unbekannte 13 | 6 , 46,2 
Im ganzen | 61 | 22 | 32,8 Im ganzen 35 | 10 285 
| | — 
Tabelle II. 
32 Nephrektomien bei Zystennieren. Tabelle IV. 
Bis zum Jahre 1895. | Statistik von (tross!!) 1885. 
| Ge- | 9%, | ‚ Ge- |! % 
Methode Summa! stor- ' Morta- Methode Summa, stor- : Morta- 
| ben ' lität | ben | lität. 
M NO GU V MERE Sa er ees i NU me Gas Г a жо : ee Tom -— LI ` KE == AL 
Abdominale 12 7 | 58,3 Abdominale . . . 120 , 61 : 50,8 
Lumbale. 11 2 . 18,2 | Lumbale. . . . . 111 41 369 
Unbekannte 9 3 | 33,3 Unbekannte 2 ? ? 


x s nase dt = 
Im ganzen , 32 ! 19 375 Im ganzen | 233 102 43,1 
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Tabelle VII. 


























Tabelle V. Statistik von Schmieden 
Statistik von Tuffier!?) 1892. 1869 bis 1880. 
| Ge- | | o Ge- | h 
Methode Summa! stor- | Morta- Methode Summa stor- i Morta- 
| | ben | litàt | | ben | lität 
Abdominale | | ; Abdominale . | 
Lumbale. Lumbale. . . . . 41 | 
Unbekannte — = | -- 
Im ganzen | 387 | 126 | 38,0 Im ganzen | 81 | 40 |494 
Tabellle VIII. 
Tabelle VI. Statistik von Schmieden 
Statistik von Schmieden!?) 1902. 1881 bis 1890. 
|] Lee] e | Ge | % 
Methode Summa) stor- Moria- Methode 'Summa| stor- . Morta- 
ben | | ben | litt 
«nni == er = "aa | 
Abdominale . . . 365 | 131 | 33,2 Abdominale | 160 77 | 48,1 
Lumbale. . . . . 722 | 165 | 22,7 Lumbale. | 316 85 26,9 
Andere . . . . . 31 5 | 17,2 Andere . | 7 2 | — 
Im gauzen | 1118 | 301 | 26,9 Im ganzen 483 164 340 


Tabelle IX. 
Statistik von Schmieden 1891 bis 1900. 








Ge- | % 
Methode Summa' stor- | Morta- 
È ben | litüt 
Abdominale . . J 165 i 32 | 394 
Lumbale. . | 365 | 62 | 17,0 
Andere . | 24. 2 | e 
| 





Im ganzen | 554 96 74 


Aus der Tabelle Nr. I geht hervor, daß die hohe Sterblichkeit nach Ne- 
phrektomien wegen Zystennieren hauptsächlich der abdominalen Methode zur La-t 
fallt. Tabelle Nr. II, in der 32 Falle, mit Campbells!* Falle vom Jahre 1873 
angefangen und bis zum Jahre 1895 reichend, zusammengefaBt sind, zeigt wie- 
derum, daß in diesem älteren Entwicklungsstadium der Nierenchirurgie die Sterb- 
lichkeit besonders hoch war, indem die abdominale Methode den erschreckenden 
Mortalitätsprozentsatz von 58,3 darbietet. Im Einklang damit stehen die Re- 
sultate der Nephrektomien überhaupt bei verschiedenen Nierenaffektionen aus der 
entsprechenden Zeitperiode, wie die Tabellen IV, V, VII und VIII demonstrieren: 
hohe Sterblichkeit im allgemeinen, bei der abdominalen Methode im speziellen. 
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Dagegen weisen die Nephrektomien bei Zystennieren nach dem Jahre 1895 (Tab. III} 
bis in unsere Tage hinein eine bedeutend geringere Mortalität auf (28,5 °/,), die 
sich mit dem Sterblichkeitsprozentsatz der Schmiedenschen Statistik fast deckt 
(Tab. VI; 26,9%). Allerdings ergeben die Falle aus dem letzten Jahrzehnt der 
Schmiedenschen Statistik (Tab. IX) einen sehr niedrigen Mortalitàtsprozentsatz, 
nàmlich nur 17,4; jedoch spricht sich Schmieden darüber sehr zurückhaltend 
aus, indem er sagt: „Die vorliegende Statistik aus der Literatur wird uns mit 
ihren z. T. recht günstigen Ergebnissen nicht darüber hinwegtäuschen, daß in 
Wahrheit die Resultate nicht ganz so gut sind.“ Den Grund dazu sieht Schmie- 
den richtig darin, daß zum größten Teil nur Fälle mit günstigem Verlaufe der 
Öffentlichkeit übergeben werden, und das um so mehr, je weniger Interesse die 
vorliegende Krankheitsform an und für sich darbietet. Der letztere Umstand 
spricht gewiß nicht wenig mit, daß bei Zystennieren — im Gegenteil — un- 
glücklich verlaufene Falle nicht selten publiziert werden, da dieses Leiden mit 
jedem Jahre die Aufmerksamkeit aller immer mehr auf sich zieht und, ungeachtet 
jeglichen Eingriffs, ein hohes Interesse beanspruchen darf; dazu kommt noch, 
daß die Frage über die Zweckmäßigkeit des chirurgischen Vorgehens eifrig dis- 
kutiert und jeder Mißerfolg von den Gegnern operativer Therapie in entsprechen- 
der Weise ausgenützt wird. Diese Momente dürfen, meiner Meinung nach, im 
Sinne einer gewissen Korrektur für die Unvollkommenheit unserer Statistik nicht 
außer acht gelassen werden. Übrigens sprechen die persönlichen Statistiken von 
Nierenchirurgen mit großem Ruf und Namen, die mehr oder weniger mit der 
Zeitperiode der Schmiedenschen Statistik übereinstimmen, auch gegen den allzu 
niedrigen Mortalitätsprozentsatz von 17,4, wie Tabelle X beweist. 











Tabelle X. 
| | | 
| Die Autoren | 
Nephrekto- E ceo Z ysten- 
msn | ГЕОГ. | Tuffier | OS nieren 
| 1897 1897 | 1 
Zahl der Fälle T i d de at 35 
| 
Gestorben .. 16 Ä KZ? 10 





°/, Mortalität. | 20,0%, | 26,6%, | 26,1%, | 28,5%, 

Wenn auch mancher Todesfall hier durch die Mängel seiner Zeit gestempelt 
ist, so werden doch wiederum diese Statistiken durch die großen Erfahrungen 
und Kenntnisse ihrer Autoren zum großen Teil entschädigt. Daß die Neuzeit auf 
diesem Gebiet enorme Fortschritte aufweist, wie aus der Zusammenstellung einiger 
Autoren (Tab. XI) hervorgeht, wollen wir keineswegs verschweigen; doch haben 
wir bei der kargen Anzahl beobachteter Fälle von Zystennieren kein entsprechen- 


des Gegenstück zu geben. 
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Tabelle XI. 














I | == 


| | | 


a oes Mortali- 
Autoren | Nephrekto- | гоне е 
8 mien mien pius 
EE e e Tepe x = = a. ux rn 
Rovsing 1892 bis 1901 ud 52 7 13,2 
Rovsing nach 1901. 60 | 2 3,3 
Summa 1 | 9 | 80 
Israel 1883 bis 1901 . . . | 145 29 200 
Israel 1901 bis 1905 . . . 135 17 |^ 125 
оез мз == шл == 
Summa | 280 | 46 | 16,4 
Kümmell 1889 bis 1900 . . 48 12 25,0 
Kiimmell 1900 bis 1903 . . 47 | 4 8,5 
Summa 95 16 | 16,8 
Sammelstatistik von 7 Autoren | | 
nach Casper 1905 . . . 409 39 | 9,5 
Casper bis 1905 . | 45 | 6 13,6 
| — 
Fedoroff bis 1908 . . . . 66 | 6 9.1 


Soweit der Vergleich der Resultate nach Nephrektomien von Zystennieren 
mit den Ergebnissen der Nephrektomien überhaupt; woraus wir den Schluß ziehen 
können, daß, abgesehen von den Fehlerquellen, die nicht zum wenigsten in der 
geringen Anzahl statistisch verwertbarer Fälle von Zystennieren liegen und da- 
durch die Operationsmortalität unwillkürlich erhöhen, die Nephrektomien bei 
Zystennieren erstaunlicherweise keine allzu großen Abweichungen ihrer Resultate 
von den Durchschnittszahlen zeigen. 

Noch überraschender gestaltet sich der Vergleich der Ergebnisse post ne 
phrectomiam bei Zystennieren mit denjenigen bei anderen Krankheitsformen der 
Nieren. Diesbezüglich meint Bircher: „Aus der Zusammenstellung von Schmie- 
den geht hervor, daß keine andere operativ behandelte Nierenkrankheit eine der- 
artig hohe Operationsmortalität aufweist, wie die Zystennieren.“ Obgleich ich 
dieselbe Literaturquelle benutze, komme ich doch zu einem anderen Schlusse, wie 
Tabelle XII klar beweist. 
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Tabelle XII. 











| 
krankheitsformen > Шеп | | prozent | Autoren 
C PO TER | SL | 
1. кин 20... 138 3 89 | | 
| | Nach Schmieden. 
. Tuberkulose . . . | — 201 59 29,4 | nn 
m E 67 2218) ` 32,8 (268) | Sieber + 6, 
4. Maligne Münden e; 221 | 108 32.8 Ken eds 
5. Nephrolithiasis . . . ` — 108 ae a PA 


i 


Dagegen ergibt die Zusammenstellung Schmiedens bei 26 Fällen von 
Zystennieren bloß eine Mortalität von 27°/,, wodurch deren Platz in der Tabelle 
noch mehr zu ihren Gunsten verschoben werden müßte Wenn wir aber noch 
eine weitere Tabelle (XIII), in der die Todesursachen und die Zeitdauer des post 
op. erfolgten Todes dargestellt sind, zu Rate ziehen, so ersehen wir, daß die 
Zahl der unmittelbar der Operation zur Last zu legenden Todesfälle noch um 
einiges reduziert werden muß. 


Tabelle XIII. 


| | 
Tod nach | 























seen ala 
Ursachen des Todes > HN 324 з 48 52517 723 5 8 п, 5 (6.6, 8.8 5$ 
E | = а 
Stunden Tagen "Wochen. ‚Monaten, = 

__ E e DIL TITTI == == = E = = - == — ЕЕ = i == Le m =. ч е = 

Erkrank, d. anderen Niere, | | e be 
Anure, Urámie . . . 11 1 ] 111 1 1.1 1] 11/164 
Kollaps, Schock, Tod in ` б | | Ge 
operatione . . . : 211 e E 6,0 
Nachblutung . . . . . | (pos d, | | 1 1,5 
Peritonitis, Darmgangriin. 1 | | oi 1 | 1 3 45 
Unbekannte Ursache . . 2. : en Kë _3| 4,5 
det ee, e a Salire cre s — = = =; — — = . = 3 Se |. == 

Auf 6% Nephrektomien | p^ ———— ——T | — Uus 
entfallen . . . | 18 :— 26,8 0, | 4 ‚22 32.8 


Zugleich fällt uns auch die hohe Sterblichkeit nach Exstirpationen von 
Zystennieren auf, die durch die Insuffizienz der restierenden Niere bedingt ist. 
Allerdings hat in dieser Hinsicht der Zufall infolge des geringen statistischen 
Materials einen großen Spielraum, so daß Bircher und ich fast zu gleicher Zeit, 
möchte ich sagen. verschiedene Zahlen herausrechnen: Bircher benutzt 26 Fälle 
der Schmiedenschen Statistik mit 7 Todesfällen, worunter 5 durch Urämie er- 
folgt waren, und zieht daraus den Schluß, daß in 80°/, der Todesfälle die Er- 
krankung der anderen Niere an dem üblen Ausgange schuld war. In meiner 
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Zusammenstellung von 67 Nephrektomien dagegen fallen auf 22 Todesfälle 11 
derartige, in denen die restierende Niere beschuldigt werden muß, was somit 
50 °/, Sterblichkeit an Urämie ergibt. Die Tabelle XIV soll schließlich noch das 
Verhältnis der. Sterblichkeit an Urämie, Anurie und Kollaps, Schock, sowie Tod 
in operatione zu der an anderen Krankheitsformen veranschaulichen. 


Tabelle XIV. 





| 











| | | 
| Todes- OO cri | Tod | 
Krankheitsform | Tale post | moq an| | Tod an | | an |in? Autoren 
| pes ;Urümie 9, :Kollaps| in %/, | I-4- II | 
| "| usw. | USW. | 
wr Ru ile : ou 
A шы — == SSS SS 
1. Tuberkulose . . 59 11 ¡186 | 15 | 251. g 26 | 441 | 
| | | | 
. 2. Nephrolithiasis . 36 70 19,5 9 | 95 16 | 44,5 Nach 
| | | | pl Schmie- 
3. Maligne Tumoren | 108 ' 11 10,2 | 54 |!500 | 65 | 60,2 den 
| = 
4. Pyonephrosen. . | 32 12 ¡375 | 8 | 25,0, 20 | 62,5 
- | | | 1 NM 
| от FL 
5. Zystennieren . | 22 | 11 150,0 | 4 18,2 15 , 682 | Sieber +6 


Wir sehen, daß die meisten Fälle von Zystennieren nach Nephrektomien 
an Urämie zugrunde gehen, wobei keine andere Krankheitsform eine so hohe 
Sterblichkeitszahl aufweist; am nächsten stehen noch zu Zystennieren die Pyo- 
nephrosen. Dagegen nimmt die Operationsmortalität bei Zystennieren an Kollaps 
und Schock den letzten Platz ein und ist fast dreimal so klein, als jene bei 
malignen Tumoren. Endlich geben beide Rubriken zusammengenommen nur ge- 
ringe Unterschiede für die drei letzten Krankheitsgruppen. Diese Zahlen — soviel 
man eben Zahlen trauen kann — legen doch ein ganz beredtes Zeugnis davon 
ab, daB die Hauptgefahr bei operativem Vorgehen nicht in dem sog. Operations- 
oder Narkoseschock liegt, sondern in der Insuffizienz der nach Nephrektomie 
restierenden Niere. 

Indem wir es als Pflicht ansehen, noch einige bemerkenswerte Fälle von 
Dauerheilungen nach Nephrektomien anzufuhren, wie: 


1. u. 2. Vitrac’) und Wyss!€) . . . . . . . 2% Jahre 
3., 4. u. 5. Riegner!?), Scudder??), Morris !9) à 

6. u. 7. Maske ™) und Monod?!) . 2 

8. u. 9. Pozzi ?°) und Morris !?) E 


10. Thorn-Bardenheuer 7) 
11. Krónlein *4 


i 


können wir unsere einleitenden Betrachtungen in folgende Schlußsätze zusam- 
menziehen: 


Der Operationsmortalitàt nach (67 Falle — 18 = 26,8 °;,) nehmen die 
Zystennieren unter den Ergebnissen nach Nephrektomien bei anderen Nierenkrank- : 
heiten keineswegs eine Sonderstellung ein, indem die Möglichkeit sogar einer 
Dauerheilung nicht ausgeschlossen werden darf. Die hohe Sterblichkeit aber an 
Urämie nach Exstirpationen von Zystennieren weist auf die große Gefahr durch 
Insuffizienz der restierenden Niere hin. Daher muß es als geraten erscheinen, 
in Anbetracht der häufigen Doppelseitigkeit bei angeborener Zystenniere die 
Nephrektomie durch andere konservativere Eingriffe zu ersetzen, und dieselbe 
nur in äußersten Fällen, wo anders keine Abhilfe zu schaffen ist, das Leben 
aber ernstlich bedroht oder zur Qual wird, anzuwenden. 

Dagegen beweist die verhältnismäßig geringe Sterblichkeit nach Nephrekto- 
mien bei Zystennieren infolge von Kollaps, Schock und Tod in operatione, daß 
die Vorstellungen von dem äußerst labilen Gleichgewichte solcher Kranken gegen 
jeglichen operativen Eingriff, wie-auch Narkose, übertrieben pessimistisch waren. 
Was die Narkose betrifft, so zeigen die von Bircher angeführten Kranken- 
geschichten, daß dieselbe — trotz langer Dauer in manchen Fällen — stets 
ruhig und ohne Komplikationen verlief, was ich auf Grund unserer Beobach- 
tungen nur bestätigen kann. 

Somit bilden konservative Operationen, bei denen die Kranken mit Zysten- 
nieren ja keines der beiden für sie so wichtigen exkretorischen Organe beraubt 
werden, keine exklusive Gefahr für dieselben, und sollen daher stets in Betracht 
gezogen werden, um verschiedene Beschwerden zu beseitigen und den Kranken 
ihre Lebensfreude und Berufsfähigkeit wiederzugeben. Die Beurteilung des Kräfte- 
zustandes bei den Kranken mit Zystennieren muß dem Operateur für jeden ein- 
zelnen Fall überlassen werden. 

Wir können uns an dieser Stelle nicht auf die verschiedenen Arten des Verlaufes 
dieses komplizierten Leidens einlassen, da das uns zu weit von dem direkten 
Thema ablenken würde; wir wollen aber einige Hauptpunkte berühren, die bei der 
Untersuchung in keinem Falle unterlassen werden dürften. Abgesehen von den 
allgemeinen klinischen Daten über Ernährung, Gewicht usw., sind im Auge zu 
behalten das Herz, die Blutgefäße, das Nervensystem und der Urin. sowohl quan- 
titativ, als auch qualitativ. Ganz besondere Beachtung verdienen der Ureteren- 
katheterismus und die funktionelle Nierendiagnostik — mit der Phloridzinprobe und 
der experimentellen Polyurie an der Spitze, ohne deren Anwendung nie zu einer 
Operation, geschweige denn zu einer Nephrektomie bei Zystennieren geschritten 
werden sollte. 

Die Narkose, die wohl nicht so bald durch andere analgetische Mittel, wie 
z. B. die Spinalanásthesie, ersetzt werden wird, und mit der in den meisten 
Fällen zu rechnen ist, muß während der Operationen an Zystennierenkranken, 
wie das besonders bei Nierenkranken überhaupt die Regel ist, mit Vorsicht und 
Sorgfalt durchgeführt werden. Obgleich theoretischen Erwägungen zufolge die 
Äthernarkose den Vorzug verdient, erfreut sich in praxi doch das Chloroform, 
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eventuell mit vorheriger Morphiuminjektion, der weitesten Verbreitung, und wir 
haben durch dasselbe auch keine besonderen Nachteile beobachtet. 

Nach den vorausgeschickten allgemeinen Betrachtungen über die Wider- 
standsfähigkeit Zystennierenkranker und über die Zulässigkeit chirurgischen Ein- 
greifens bei denselben überhaupt, gehen wir zu den eigentlichen therapeutischen 
Maßnahmen und den Indikationen zu operativem Vorgehen über. 

Eine ganze Reihe von Zystennierenkranken unterliegt zweifellos einer 
diätetisch-medikamentösen Behandlung, die nach Steiner?) derjenigen bei chro- 
nischer interstitieller Nephritis entspricht. Jedoch können im Verlaufe dieses 
Leidens Erscheinungen, Komplikationen und Symptome auftreten, die den Kranken 
ihr Leben vergällen oder sogar ernstlich bedrohen. In diesen Fällen reicht die 
innere Therapie nicht aus, es muß — abgesehen von hoffnungslosen Kranken — 
chirurgisch vorgegangen werden. Obgleich die letztere Hilfe auch nur eine pal- 
liative und keine radikale ist, so kann man doch auch auf Dauererfolge rechnen, 
die — wie im Falle Krönleins —- zehn ‘Jahre lang anhielten und somit der 
durchschnittlichen, von Israel ?®) berechneten Lebensdauer solcher Kranken nach 
gestellter Diagnose gleichkommen. 

Die bis jetzt von verschiedenen Autoren festgestellten Indikationen zu 
operativem Vorgehen bei Zystennieren beziehen sich hauptsächlich auf Nephrek- 
tomien [P. Wagner ”‘), Strübing?9?), Kümmell u. Graff *9)), Stauder, Garre 
und Ehrhardt °®)], und können in folgenden vier Punkten zusammengefaßt. werden 
— sog. Indicationes vitales —: 1. Profuse Blutungen, die keinem anderen Mittel 
nachgeben; 2. Vereiterung der Zystenniere, die die Gefahr einer allgemeinen Sepsis 
in sich birgt; 3. Übermäßiges Größenvolumen, durch das rein mechanische Druck- 
erscheinungen in Nachbarorganen (wie Herz, Lunge, Därme, Nerven) oder uner- 
trägliche Schmerzen ausgelöst werden; und 4. eine drohende Zystenruptur oder 
Zystenperforation, die mit der Gefahr einer allgemeinen Peritonitis verbunden 
sein könnte. 

Die vier Indikationen schließen in sich die Hauptkomplikationen im Ver- 
laufe der Zvstennieren ein und bilden gewissermaßen deren Gipfelpunkt. Je 
nachdem diese Symptome schärfer oder schwächer ausgeprägt sein werden, wird 
man in jeden einzelnen Falle das chirurgische Vorgehen variieren können; somit 
erschien es uns zweckmäßig, zugleich mit den Indikationen zu den Nephrektomien 
auch diejenigen zu anderen operativen Eingriffen bei jedem einzelnen Punkte zu 
besprechen. 

1. Bei profusen Blutungen aus einer Zystenniere ist bis jetzt [außer 
dem Falle Harrison *')] nur die Nephrektomie vorgenommen worden. Die letztere 
wird auch in Zukunft in allen den Fallen indiziert sein, wo durch eine vorhergehende 
Nephrotomie keine diesbezügliche Ursache (Nierensteine z. B.) zu beseitigen war. 
Da von der Nephrotomie die Rede ist, soll gleich an dieser Stelle einer Gefahr, 
die mit der Nephrotomie verbunden ist, gedacht werden: der Blutung. Das will- 
kürliche Wachstum der Zysten bedingt cine von der Norm mehr oder weniger 
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abweichende Lage und Richtung der Nierenblutgefäße, so daß auch der Sektions- 
schnitt, der bei einer stark veränderten Zystenniere überhaupt schwer zu präzi- 
sieren sein dürfte, seine prophylaktische Bedeutung verliert, indem ungeachtet 
seiner ein Gefäß größeren Kalibers in die Schnittfläche fallen und eine beträcht- 
liche Blutung verursachen kann. Es sind in der Literatur Fälle beschrieben, in 
denen man der Blutung nicht Herr werden konnte und schließlich als Ultimum 
refugium die Nephrektomie vornahm [Englinder®*)], oder die Operation unter- 
brach und tamponierte (Stauder). In allen Fállen, wo die Nieren als insuffizient 
erkannt worden waren, und die Nephrektomie einen unerwünschten und folgen- 
schweren Eingriff darstellen kónnte, sollte man mit der Möglichkeit einer solchen 
Blutung bei der Nephrotomie rechnen und lieber von der letzteren absehen, wenn 
man nicht mit voller Sicherheit den zu erwartenden Komplikationen entgegen- 
zutreten vermag. Es muß noch darauf hingewiesen werden, daß die auf der 
Schnittfläche vorspringenden Zystensepta ein Anlegen von Pinzetten auf die 
spritzenden Gefäße gestatten und in manchen Fällen die Blutung auf diese Weise 
— durch klemmen à demeure — gestillt werden kann, wie es auch aus unseren 
Fállen zu ersehen sein wird. Zu den Nephrotomien bei Zystennieren záhle ich 
nicht nur jene Fálle, wo aus irgendeinem Grunde die Niere durch den Sektions- 
schnitt gespalten wurde, sondern auch diejenigen, wo größere Zysten eröffnet 
und deren Wände ausgibig reseziert wurden, dabei oft bis zum Hilus vorgedrungen 
und mit beträchtlicher Blutung gekämpft werden mußte; denn es ist kein prin- 
zipieller Unterschied zwischen diesen Maßnahmen, die ausschließlich durch das 
Stadium und die Art der Zvstenentwicklung bedingt werden, zu machen. 

2. Bei vereiterten Zystennieren wurde hauptsächlich die Nephrektomie 
vorgenommen, doch sind aus der Literatur auch Fälle von Nephrotomie bekannt. 
Die letztere führte in einigen Fällen zum Ziele und hatte Besserung oder Heilung 
im Gefolge [|Schmidt®%, Farr°*)], in anderen Fällen aber blieben trotz der- 
selben Fieber und septische Erscheinungen bestehen (Stauder), bis schließlich 
sekundär noch die Nephrektomie mit gunstigem Resultat ausgeführt werden 
mußte. Während der Operation könnte man sich folgende Anhaltspunkte zur 
Richtschnur nehmen. Wenn nach Freilegung der Niere sich diese uns als um- 


fangreiche Geschwulst — aus unzähligen, sagen wir haselnußgroßen Zysten be- 
stehend — präsentieren sollte, so können wir in Anbetracht dessen, daß die 


Zysten miteinander nicht kommunizieren, auch bei einer ausgiebigen Spaltung 
der Niere nicht auf die Eröffnung der meisten Zysten und auf freien AbfluB des 
Eiters rechnen. In solchem Falle wáre, ceteris paribus, das rationellste und das 
für den Kranken mit der geringsten Gefahr verbundene Vorgehen die Entfernung 
des ganzen Eiterherdes, d. h. die Nephrektomie. Dagegen kann hier das Ab- 
warten nach Nephrotomie bei hohem Fieber und Erscheinungen allgemeiner Sepsis 
das Siechtum und eine weitere Entkräftung des Kranken herbeiführen, was bei 
der Notwendigkeit einer sekundáren Nephrektomie und abermaligen Narkose in 
prognostischer Hinsicht schwer ins Gewicht fallen würde. In den Fällen aber, 


wo in der freigelegten Niere als Eiterherd einige grôBere Zysten erkannt werden 
sollten, darf man nach Eröffnung derselben getrost auf freien Eiterabfluß und 
Rückgang der allgemeinen Erscheinungen hoffen, ohne den Kranken eines so 
wichtigen Organes zu berauben. 

3. Bei übermäßig großen, auch dislozierten Zystennieren, die 
Druckerscheinungen in Nachbarorganen hervorrufen oder unerträgliche Schmerzen 
verursachen, wurde in den meisten Fällen zur Neprektomie gegriffen, in den 
wenigsten die Nephrotomie angewandt. Der Erfolg der letzteren bei voluminösen 
Geschwulsten wird hauptsächlich durch das Vorhandensein einiger großen Zysten 
bedingt, nach deren Eröffnung der ganze Umfang der Zystenniere sich beträcht- 
lich vermindern würde. Bei gleichmäßiger Entwicklung und Lagerung der Zysten 
dagegen können wir durch die Nephrotomie — wie wir darauf bei vereiterten 
Zystennieren hinwiesen — nur eine geringe Größenabnahme erwarten, die zur 
Beseitigung krankhafter Symptome (Druck, Schmerz) manchmal nicht hinreichen 
dürfte, In solchem Falle, wie auch in dem obenangeführten von Nicholson”). 
kann die Nephrektomie als angezeigt erscheinen. Möglich, daß bei derartig ver- 
gróDerten Zystennieren, die alle Nachbarorgane beeinträchtigen, auf Nervenstämmr 
und Nervenplexus drücken, sogar die Schmerzen an und für sich in Ausnahme- 
fällen zur Entfernung einer Zystenniere bewegen können. Doch sollen bei dem 
Symptom Schmerzen in erster Linie andere operative Eingriffe, zu denen wir 
weiterhin übergehen, als Regel in Betracht gezogen werden. 

4. Vorerst bleibt nur noch die vierte Indikation zu Nephrektomien: die 
drohende Zystenruptur, übrig. Da es sich in diesem Falle nur um Zysten von 
beträchtlicher Größe handeln kann, so geht schon aus dem Gesagten hervor, dab 
hier die Nephrotomie als einziges, radikales und zweckmäßiges Verfahren zur 
Anwendung kommen muß und darf. 

Folgende Krankengeschichte aus der Klinik des Herrn Professor Dr. S. P. 
Fedoroff soll als Beleg hier angeführt werden: 

Fall 1. Eintritt 23. III. 1907. Olga K— wa, 32jährige Frau aus dem Mittelstande, Mutter 
von drei lebenden Kindern; zwei Aborte. Stets gesund gewesen. Im Sommer 1906 litt 
sie an rheumatischen Schmerzen; der behandelnde Arzt fand im August 1906 eine Ge- 
schwulst in der rechten Bauchhälfte der Patientin, die bis dahin nichts davon gewußt 
hatte. Zu den „neuralgischen“ Schmerzen traten im Spütherbst noch andere hinzu, dir 
vom rechten Hy pochondrium ausgingen, einen ziehenden Charakter hatten und ins Kreuz. 
das rechte Bein, in die Herzgrube und die rechte Schulter ausstrahlten. Zweimal — ım 
Abstande von einem Monat — wurde Pat. von kolikartigen Schmerzen in dieser Gegend 
befallen, so daB sie sich krümmte und vor Schmerzen schrie. Der Schmerzantall hörte mit 
einem Mal auf und hinterließ dumpfes Schmerzgefühl und allgemeine Schwäche; dabei keit 
Erbrechen, keine Übelkeit; Gelbsucht sei von der Umgebung bemerkt worden. Das All 
cemeinbetinden hat sich seitdem sehr verschlechtert: Pat. leidet oft an Kopfschmerz, ver- 
bunden mit großem Schwächegefühl, wiederholtem Erbrechen und Zerschlagenheit; dir 
Regeln verschlechtern diesen Zustand noch mehr. Nervös ist Pat. ganz herunter und fühlt 
sich unfähig zu geringster Arbeit. Die Miktionen finden häufig statt, nachts 4 bis Smal, 
doch ohne Schmerz. Pat. leidet die letzte Zeit an starker Verstopfung, dem Stuhl sind 
oft Schleim und Blut beigemengt. 

Pat. ist mittelgroß, schr "Wat, schrecklich nervös, weint aus geringstem Anlaß. Herz 


und Lungen o. B., Puls irritabel, 92 bis 108‘, In der rechten Hälfte des Abdomens eit: 
Vorwölbune, die den Atmuneshewegungen folet, perkutorisch nicht von der Leber, jedoch 
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retroperitoneal durch tympanitischen Schall abzugrenzen ist. Palpatorisch ist eine umfang- 
reiche, rundliche, kindskopfgroBe Geschwulst, mit glatter Oberfliche und Fluktuatiou zu 
bestimmen. Linke Niere nicht mit Sicherheit zu palpieren. 

Urin: Tagesmenge 1100 cem, spez. Gew. 1015, o. B. 

Ureterenkatheterisation und Phloridzinprobe ergaben geniigende Funktion beider 
Nieren; Beimengung von Blut (Artefakt). 

Allen klinischen Daten nach wurde ein Hydrops vesicae felleae vermutet, doch den 
Symptomen chronischer Urämie und dem charakteristischen Balottement des Tumors zufolge 
wurde auch die Möglichkeit einer Zystennicre ins Auge gefaßt. 

30. III. In ruhiger Morphium-CHCl,-Narkose wurde von Prof. Fedoroff die Laparo- 
tomie ausgeführt. Schnitt durch den äußeren Teil des M. rectus dext. Nach Eröffnung 
des Peritoneums stellte sich sofort der retroperitoneale Ursprung des Tumors klar. Auch 
das hintere Blatt wurde durchschnitten, und den Augen. präsentierte sich ein Konglomerat 
unzähliger kleinerer Zysten, unter denen zwei von der Größe des Kopfes eines Neugeborenen 
besonders hervorragten. Die Wandungen waren dünn, es schimmerte eine klare Flüssigkeit 
durch; die zwei prallgespannten großen Zysten ließen eine spontane Ruptur, ganz abgesehen 
von einer dureh ein Trauma verursachten Perforation, voraussehen. Eingedenk der Doppel- 
seitigkeit des Leidens, wurde von einer Nephrektomie Abstand genommen, zumal auch die 
linke Niere an ihrem oberen Pol zystisch veründert befunden wurde. Die großen Zysten 
wurden inzidiert, wobei die Flüssigkeit anfangs im Bogen herausfloß. Die Zystenwände 
wurden ausgiebig reseziert, von deren Inneren àus wurde in die Tiefe vorgedrungen und 
anderweitige durchschimmernde Zysten inzidiert. Das Septum zwischen beiden großen 
Zysten verursachte bei der Resektion eine starke Blutung, die erst durch Auflegen von 
Klemmen à demeure zum Stillen gebracht wurde. Die resezierten Zystenwände wurden 
mit dem hinteren, dann mit dem vorderen Peritonealblatt, endlich mit der Muskel- (aponeu- 
rotischen) Schicht der Bauchwunde vernäht. Das Innere beider Zysten wurde mit ‘Tampons 
ausgefüllt und deren Enden zur Bauchwunde hinausgeführt. Die übrige Bauchwunde wurde 
auf übliche Weise geschlossen. Die rechte Niere war somit an der Bauchwand fixiert worden. 

Der postoperative Verlauf war anstandslos, ausgenommen eine kleine Katheterisations- 
Cystitis und mehrmaliges Durchnüssen des Verbandes durch Nachlaufen von Zysteninhalt. 
Die Zysten füllten sich bald mit Granulationen aus, und nach zwei Monaten konnte Pat. 
mit einer kleinen Fistel entlassen werden. 

Nach vier Monaten zeigte sich Pat. wieder. Ihr Zustand war blühend, die Symptome 
chronischer Urämie waren verschwunden, die Schmerzanfälle hatten sich nicht wiederholt, 
anderweitige Schmerzen und die Verstopfung waren beseitigt. Pat. befand sich im vierteu 
Monat einer Schwangerschaft und fühlte sich dabei ausgezeichnet, indem dieser Zustand 
früher für sie mit großen Beschwerden verbunden war; der Urin und die Miktionen o. B. 
Die linke Niere konnte als vergrößert — bis zweimannsfaustgroß — palpiert werden und 
war prallelastisch. In Anbetracht der vorschreitenden Schwangerschaft und der entspre- 
chend dieser sich progressiv steigernden Gefahr einer Ruptur wurde der Kranken eine 
ähnliche Operation der linken Niere angeraten. 

2.X.1907 abermaliger Eintritt. 

4. X. In ruhiger Morphium-CHCl,-Narkose wurde von Prof. Fedoroff durch Lum- 
balschnitt die linke Niere freigelegt, die verschieden große Zysten bis zur Größe eincs 
Apfels aufwies. Inzision der Zysten, Abtragen der Zystenwände, Einnähen derselben in 
die Lumbalwunde. Eine beträchtliche Blutung konnte wiederum durch. Klemmpinzetten à 
demeure gestillt werden. Die linke Niere wurde somit in der Lumbalwunde fixiert. 

Der postoperative. Verlauf wurde durch eine Nierenbeckenfistel und lokalisierte 
Nekrose der Zystenwände kompliziert, doch konnte Pat. noch vor Ablauf des zweiten Monats 
mit einer kleinen Fistel entlassen werden, indem die Schwangerschaft keineswegs beein- 
trächtigt worden war und normal weiterverlief. Im Februar 1908, fünf Monate post op., 
erfolgte eine normale Geburt von einem gesunden Kinde. Die Mutter, geschwächt durch 
die Operation, die fortschreitende Schwangerschaft und schließlich die Geburt, konnte 
sich anfangs nicht so recht erholen. Doch die letzte Nachricht (18. X. 1908), die über ein 
Jahr post op. einliet, lautete ganz erfreulich, indem die Kranke sich sehr wohl fühlt, aller 
Schmerzen — abgesehen von kleinen unangenchmen Emptindungen in den Operationsnar- 
ben — enthoben ist, keinerlei Symptome chronischer Urämie aufweist und nicht mehr an 
Verstopfung leidet Miktionen und Urin o. B. Pat. geht frei umher und erfüllt verschie- 
dene Arbeiten im Haushalte. Das neugeborene Kind wird von der Mutter selbst genährt. 


Diese Krankengeschichte führt deutlich den Erfolg vor Augen, den man 
durch eine Nephrotomie bei vergrößerten und prallgespannten Zysten erzielen 
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kann. Mit der gleichzeitigen Verhütung einer Ruptur vermindert die Nephrotomie 
den auf der Niere lastenden Druck, wodurch die Blutzirkulation in den Kapillaren 
hergestellt, die sekretorische Funktion geregelt und, auf diese Weise, die Svmp- 
tome chronischer Urämie beseitigt werden; die Entspannung der Nierenkapsel 
entfernt den Grund zu Schmerzen, und infolge der allgemeinen Verkleinerung dır 
Gesehwulst — nach Inzision der Zysten — werden die Druckerscheinungen auf 
Nachbarorgane beseitigt (in unserem Falle wurde der Druck auf das Colon ge- 
hoben, so daß die hochgradige Verstopfung vollständig danach verschwand). In 
der Literatur sind zwei Fälle. mit Beseitigung von Nierenkoliken, einer mit Be 
seitigung von Obstipation bekannt gemacht worden. 

In dem eben angeführten Falle der Kranken, Olga K— wa, wurde aufer der 
Nephrotomie noch die Nephropexie, allerdings atypisch, ausgeführt. Dessen uu- 
geachtet darf diesem Umstande keine geringe Bedeutung in der Beseitigung хоп 
Schmerzen zugeschrieben werden. Die Beweglichkeit der Zystennieren ist kein 


seltener Befund (von vier Kranken unserer Klinik 3mal, von 78 operativen 


Fällen 13mal), und hat seine Erklärung darin, daß die Niere mit ihrer Größen- 
und Gewichtszunahme allmählich ihren Fixationsapparat lockert, vom normalem 
Platz abrückt und somit einen verschiedenen Grad von Beweglichkeit erreicht. 
Wie bei der Wanderniere überhaupt, muß auch bei der beweglichen Zystennier 
die Nephropexie als ein wichtiges Heilmittel zur Beseitigung aller verschieden- 
artiger, häufig sogar schwerer Symptome, die durch die Beweglichkeit verursacht 
werden, betrachtet werden. In zwei Fällen wurde bei uns diese Therapie mi 


gutem Erfolg angewandt. 


Fall 2. Eintritt 26. X. 1906. Wassa Isch—r, 28jährige Frau aus dem Mittelstande; 
Vater an Karzinom, eine Schwester an Tuberculosis pulmonum gestorben. Zehn Schwanger- 
Schaften: die mit sieben normalen Geburten, einer Frühgeburt im sechsten Monat und zwel 
Aborten im dritten Monat endeten; außerdem einmal Mola hydat. oder Blasenmole. Lebend 
vier kinder. 

Den 9. September fiel Pat. von einer Treppe, wonach cin Abort im dritten Most 
erfolgte und 2 bis 3 Tage später Schmerzen in der linken Seite auitrateu. Die letzteren 
vergingen bald, wurden aber durch Schmerzen in der rechten Seite ersetzt; im rechten 
Hypochondrium bemerkte Pat. eine. fausteroBe Gieschwulst, deren Größe wechselte. Eine 
Woche vor Eintritt in die Klinik schwoll die Geschwulst wieder bedeutend an, indem die 
Schmerzen einen kolikartiren Charakter annahmen und die Kranke nur gekrümmt, mit 
herangezogenen Oberschenkeln sitzen konnte. Gegenwärtig läßt sich Pat. eines chronischen 
Spitzeukatarrhes wegen kurieren. Miktion 6 bis 8mal täglich. 

Herz o. B. Lungen: Spitzenkatarrh. Im rechten Mesogastrium ist ein faustgroßr. 
grobhéckeriger, solider, beweglicher Tumor durchzufühlen, der bis zur Spina os. ¡lei aut. sap. 
reicht; links: ein ebensolcher Tumor, etwas höher stehend. Urin: tägliche Quantität 2000 
bis 4200 cem, spez. Gew. 1010, o. B. Ureterenkatheterisation und Phloridzinprobe ergaben 
eine gleichmäßige Funktion beider Nieren. 

Die klinische Diagnose lautete: Degeneratio polyeystica renum. 

2. XI. 1906. In ruhiger CHÜ],-Narkose führte Prof. Fedoroff die Nephropexie der 
rechten Niere aus. Die Niere wurde vom Lumbalschnitt. aus freigelegt; die entsprechende 
lokale Ablösung der Capsula fibrosa ging mit großer Schwierigkeit von statten. Die Mer 
stellte ein Konglomerat von erbsen- bis haselnußgroßen Blasen dar; ein Teil derselben 
wurde inzidiert. Durch zwei Nähte, die durch die Capsula fibrosa geführt wurden, uni 
cine dritte, die als Schlinze den unteren Pol umfaßte, wurde die Niere zur 12. Rippe beran- 
gezogen und fixiert. Die Wundhöhle unter ihr wurde mit Tampons ausgetüllt. 
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Der postoperative Verlauf war günstig, und am 26. XL, d. h. 24 l'age post op., wurde 
Pat. geheilt entlassen. Die Schmerzen kehrten nicht wieder. 

Ein halbes Jahr später befand sich Pat. wohl, indem sie die 11. Schwangerschaft 
durchmachte. 


Fall 3. Eintritt 13. V. 1907. Elisabeth Sch—a, 44jährige Frau aus dem besseren 
Stande. Nervös belastet. Mehrere Geburten, eine Zwillingsgeburt, eine Geburt einer toten 
Frucht; vor drei Jahren ein Abort im zweiten Monat. Nabelhernic nach der ersten Geburt 
hinterblieben. Im Januar 1907 traten Schmerzen in der linken Seite und unaufhörlicher 
Harndrang auf, und es zeigte sich eine Geschwulst auf dieser Seite. Fieber bis 39°C. 
Nach einem Monat volles Wohlbefinden. Im Fıübling wiederholte sich ein ähnlicher Anfall 
mit Schmerzen in der linken Seite, Fieber und Harndrang im Laufe von drei Tagen. 
Gegenwärtig Wohlbefinden. Die Kranke suchte Rat hauptsächlich der Nabelhernie wegen! 

Mittelgroße, wohlgenährte Frau, recht blaß, sehr nervös. Herz und Lungen o. B. 
Im linken Hypochondrium befindet sich cin harter, grobhöckeriger, beweglicher, faustgroßer 
Tumor; keineswegs druckempfindlich; von der linken Niere ausgehend. Rechte Niere nicht 
zu palpieren. Urin: tägliche Quantität 1000 ccm, spez. Gew. 1014, Albumen !/, 9/5, 
sonst o. B. Mikroskopisch: eine Menge Eiterzellen. 

19. V. 1907. Uretercnkatheterismus und experimentelle Polyurie. Urin: rechts: o. B., 
links: eine Menge Eiterzellen. Phloridzinprobe (0,01): rechts: Zucker vorhanden, links: O. 
Die Resultate der experimentellen Polyurie, die auf nachstehender Zeichnung  wieder- 
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Albarrans Katheter Nr. 8 in beide Ureteren gleichzeitig. Nach der ersten 
halben Stunde zwei Glas Fachinger Wasser. Urinquantitäten nach halben 
Stunden aufgefangen. ——————— linke Niere. ------- rechte Niere. 


vegeben sind, zeigten bei der rechten Niere eine doppelt so grofie Anpassungsfühigkeit 
bei erhöhten Ansprüchen an ihre Arbeit, wie die linke. 

Die klinische Diagnose war auf Pyonephrose gestellt worden. Während der Ope- 
ration jedoch präsentierte sich eine ähnliche Zystenniere, wie im obigen Falle, und es 
wurde mit ihr auf dieselbe Weise verfahren. Glatte Heilung in drei Wochen. Patientin 
beschwerdefrei entlassen. 

Ein Jahr post op. fühlt Pat. sich wohl, keinerlei Schmerzen haben sie beunruhigt. 


Trotz der so natürlichen Gedankenverbindung zwischen einer beweglichen 
Zystenniere und deren Fixierung, treffen wir diese Operation in der Literatur 
Folin urologica. 1909. III. Bd. 5. Heft. 37 


bloß vereinzelt. In der Statistik Siebers sind zwei ,Nephrorraphien" angezeben 
[Newman (1897) ), Petterson (1893)39)], Bircher teilt eine Nephropexie, die 
Garre ausgeführt haben soll, mit und eine andere, wo Wilms?*) die Niere 
nach Inzision der Zysten durch ein Drainrohr und einen Tampon (?) fixiert zu 
haben meinte. Die letztgenannte Operation gehört iedenfalls nicht zu den typi- 
schen Nephropexien: die ersten drei entziehen sich meinem Urteil, da die ent- 
sprechenden Literaturquellen mir nicht zur Verfügung stehen. Dagegen ist in 
einer Reihe anderer Fälle die Nephropexie versäumt worden, indem die Nephrek- 
tomie ausgeführt wurde, und das sogar in solchen Fällen, wo zur Operation 
mit der Diagnose Wanderniere geschritten wurde, nach Freilegung der Niere und 
erkanntem  Zystenleiden dennoch das ganze Organ entfernt wurde [Vitrac, 
Mvles (1897) 35), Tuffier et Dumont (1898) **%)]. Im zweiten Falle Birchers 
lagen in Anbetracht der langen Dauer des Leidens (20 Jahre!, der aussespro- 
chenen Symptome chronischer Urümie (Übelsein, Kopfweh, Erbrechen, Nebelsehen! 
und der vollen Unkenntnis betreffs der Funktionsfáhigkeit der restierenden Niere 
gewiß keine Indikationen zur Nephrektomie vor; dagegen sprach die zroße Be- 
weglichkeit der Niere äußerst beredt für eine Nephropexie, die in Verbindung 
mit der Inzision von Zysten, wahrscheinlich, bessere Resultate gezeitigt hätte. 
Auch in dem vierten Falle Bircliers war eine Nephrektomie kontraindiziert, und 
man hatte sich mit einer Nephropexie und Inzision der Zysten begnügen sollen. 
Alle diese aus der Literatur gesammelten Fälle beweisen eben, daß bis jetzt «in 
Mangel an näher präzisierten Indikationen zu operativem Vorgehen bei Zystennirren 
eine schmerzhafte Lücke darstellte, die erst durch manche schweren Verluste 
ausgefüllt werden mußte. Die groBe Bedeutung der Nephropexie bei Zvstennieren. 
als konservativer Heilmethode, muß auch schon deswegen betont werden, da 
von ihr sogar in neuesten Lehrbüchern der Chirurgie, wie Bergmann, Brun: 
und Mikuliez vom Jahre 1907. keineswegs die Rede ist. Noch 1902 mußte 
Küster. trotz des enormen statistischen Materiales, bekennen, daß ihm kein 
Fall von Nephropexie in praxi bekannt sei. Da den Krankengeschichten zufolg“ 
eine gewisse -Beweglichkeit der Niere manchmal lange Jahre den ersten Svmp- 
tomen der zystischen Degeneration vorangeht, so drängt sich einem die Ver- 
mutung auf, ob nicht die mechanischen Insulte, denen eine Wanderniere ausgesetzt 
ist, die in ihr schlummernden, fremdartigen Keime zu neuem Leben zu wecken 
vermögen oder die Zystenentwicklung beschleunigen könnten. In solchem Fall 
hätten wir in der Nephropexie ein Mittel, gewissermaßen auf die Intensität de: 
pathologischen Prozesses einzuwirken, ihn in der Entwicklung aufzuhalten. 
Nachdem wir die vier Indikationen zur Nephrektomie in Verbindung mit 
der Nephrotomie und Nephropexie besprochen haben, müssen wir noch vine 
gedenken. Meistens wurde als 





Indikation zur Nephrotomie — der Anurie 
Grund. der letzteren. eine. Verlegung. der. Ureteren. durch Steine [Kümmell 
angenommen. [Im Falle Naumanns *!) scheint die Nephrotomie nur durch Ent- 
lastung der Nierenkapillaren vom hohen Drucke zum Ziele geführt zu hale", 
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Die doppelseitige Nephrotomie bei Kümmell hatte den Tod im Kollaps zur Folge. 
Besonders belehrenswert erscheint der allerorts erwahnte Fall Tindlers 4%): einem 
44jahrigen Manne wird auf die Diagnose eines malignen Nierentumors hin eine 
Zystenniere exstirpiert; zwei Monate später plötzlich Anurie mit urümischen Er- 
scheinungen. Die restierende Niere bildete einen kindskopfgrofen Tumor. Nephro- 
tomie unter Annahme einer Niereneinklemmung. Es fand sich aber eine poly- 
zystische Degeneration, und Zysten hatten Nierenbecken und Ureter verlegt. Nach 
Inzision der Zysten gelang eine glatte Heilung. 

Noch zu erwähnen sind folgende Eingriffe bei Zystennieren: die Punktion, 
Inzision der Zysten und die Dekapsulation. 

Die Punktion hat in den vereinzelten Fällen, wo sie angewandt wurde, 
nicht zum Ziele geführt, und zwar aus sehr verständlichen Gründen. Die Zysten 
kommunizieren nämlich, wie bekannt, nicht miteinander, so daß man nach 
Aspiration des Zysteninhalts aus einem Hohlraume mit dem Troiskart einen 
anderen aufsuchen muß; bei diesen Manipulationen im Dunkeln und aufs Gerade- 
wohl kann eine größere Zyste aus Versehen umgangen werden, die Möglichkeit 
einer GefáDlàsion ist dagegen gar nicht so weitliegend. Außerdem müssen die 
kleinen Stichwunden in den Zystenwänden alsbald wieder verheilen, die Hohl- 
riume füllen sich von neuem mit Flüssigkeit an, und dieselben Krankheits- 
erscheinungen können wieder zutage treten. Die Gefahr der Infektion des Zysten- 
inhalts darf auch nicht außer Acht gelassen werden. Daher kann die Punktion 
in einigen Fällen mit Vorsicht zu diagnostischen Zwecken verwandt werden, 
keineswegs soll sie aber als therapeutisches Mittel Anwendung finden. 

Die Inzision von Zysten wurde in unseren Fällen mit der Nephropexie 
verbunden und betraf kleine, dünnwandige Zysten, die kaum angestochen sofort 
zusammenfielen und an ihrer Stelle nur eine Vertiefung hinterließen. Bei größeren 
Zysten mit mehr- oder weniger starren Wandungen genügt eine einfache Inzision 
keineswegs, wie das auch schon Küster betont. Die Zystenwände müssen aus- 
giebig reseziert, der Zystenrest muß in die Hautwunde eingenäht, der Hohlraum 
tamponiert und per granulationem zur Verheilung gebracht werden, um ein aber- 
maliges Anfüllen und hauptsächlich eine Infektion mit Sekretstauung zu verhüten 

Die Dekapsulation von beiden Zystennieren ist einmal von Edebohls'") 
mit günstigem Resultat ausgeführt worden. Doch abgesehen davon, daß diese 
Operation noch keine streng präzisierten Indikationen besitzt, daß wie klinisch, 
so auch experimentell keine übereinstimmenden Untersuchungen über die durch 
sie zu erzielenden Resultate vorhanden sind, erscheint ihre Anwendung für die 
Mehrzahl der Fälle schon a priori als unzulánglich. Die Capsula fibrosa bei 
/ystennieren ist meistens so verdünnt und mit der Unterlage so fest verwachsen, 
daß die Möglichkeit einer wirklichen Ausschälung der Niere aus der Kapsel, 
mindestens, zu einer groDen Unwahrscheinlichkeit wird. 

Wenn wir die wenigen Fälle konservativen operativen Vorgehens bei Zysten- 


nieren statistisch zusammenstellen wollten, so könnten wir folgende Resultate, 
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die der geringen Zahl wegen keine weitgehenden Schlusse gestatten, konstatieren. 
Ich ziehe dabei nur jene Operationen, die an der Niere selbst vorgenommen 
wurden, wie Nephrotomie, Incisio cystarum, Aspiratio usw. und Nephropexie, in 
Betracht. Aus der Statistik Siebers konnte ich 3 Fälle (1, 212, 213) von In- 
cisio cystarum, 2 Falle (Petterson, 209; Newman, 210) von Nephrorrhaplie 
und 11 andere (197 bis 204 und 206 bis 208), hauptsáchlich von Nephrotomien, 
zusammenstellen. Den Fall Kümmells (205), als hoffnungslosen a priori, der 
nicht im Anschluß an die Operation, sondern trotz der Operation an weiter- 
bestehender Anurie und Urämie zugrunde ging, schließe ich aus. Von Birchers 
Fällen" gehören hierher Nr. 6, 5, 4 und 1 (Excisio fistulae post primam operatio- 
nem), und aus unserer Klinik kommen noch 3 Fälle mit vier Operationen hinzu. 


Sieber: 16 — 3 Todesfälle (200, 209, 212) innerhalb von 2 Monaten post op., 
Bircher: 4 — 1 Todesfall (5) - - © - wig 
Eigene Fále: 4 —0 - оз 2D Сш due 


Summa: 24 — 4 Todesfille = 16,7% Mortalität. 

Ursachen des Todes: 2mal Kollaps, 1mal Herzlähmung (209), 1mal nicht 
angegeben (200). 

Zum Vergleiche der Resultate nach konservativen Operationen bei Zysten- 
nieren mit jenen der Schmiedenschen Statistik diene folgende Tabelle: 


Schmieden: 700 Nephrotomien — gestorben 127 = 18,1% Mortalität 
Zystennieren: 24 Fälle — gestorben 4 = 16,7 °/, Mortalität. 
Die 24 Fälle fallen auf die neuere Periode der Chirurgie vom Jahre 189% 
bis zum Jahre 1907. 


Wir sehen also, daß in Verbindung mit der konservativeren Richtung m 
der Nierenchirurgie überhaupt auch bei Zystennieren die Nephrektomie durch 
andere, weniger eingreifende Operationen verdrängt und mit Recht ersetzt wird. 
Für die Mehrzahl der Fälle genügen die konservativen Operationen, mit deren 
Hilfe viele Krankheitssymptome beseitigt werden können, ohne daß dem Kranken 
ein in Anbetracht der Doppelseitigkeit des Leidens so wichtiges Organ wer- 
genommen werden muß. Doch kann es Ausnahmefálle geben, in denen dennocl 
die Nephrektomie das einzige Mittel, den Kranken zu retten, darstellt. Da frasi 
es sich nun, inwieweit die Forderung gerechtfertigt ist, daß die restierende Niere 
keinerlei Veränderungen vor der Operation zeigen darf. Um sich dessen zu ver- 
gewissern, stellt Küster und andere das Verlangen, daB man sich durch einen 
Probeschnitt von dem Zustande der anderen Niere überzeugt, bevor man die 
Nephrektomic vornimmt; eine MaBnahme, die nach Bircher auch bei der Wer 
nahme einer vereiterten Zystenniere niemals vergessen werden sollte. Eine voll 
Garantie jedoch gibt uns auch dieses Vorgehen nicht, denn es sind Fälle bekannt. 
wo ganz intakte Nieren nach Entfernung ihres Gegenübers in einigen Monaten, 
ja sogar Wochen ebenfalls einer zystischen Degeneration unterlagen (unser Fall 1. 
Birchers Fall 2, Stauders Fall und andere mehr). Außerdem sind uns Fälle 
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bekannt, wo trotz doppelseitiger Affektion nach Exstirpation einer Niere Dauer- 
heilung beobachtet wurde, wie im Falle Maskes, wo noch nach 6 Jahren die 
Kranke sich wohl befand und eine normale Geburt überstand. Die statistischen 
Ausführungen, die wir am Anfang unserer Arbeit dargelegt haben und die die 
Nephrektomien betrafen, weisen keinerlei erschreckenden Resultate auf, trotz der 
ungünstigsten Bedingungen und Nebenumstände, unter denen die Nephrektomien 
vorgenommen wurden. Endlich dürfen wir uns nicht von einseitigen theoretischen 
Erwägungen hinreißen lassen, wenn vor uns die praktische Entscheidung steht, 
entweder einerseits den Kranken verbluten oder in septischem Fieber versiechen 
oder durch höchste Atemnot und Schmerzen auf unerträglichste Weise sich quälen 
zu lassen, oder andererseits durch energisches Eingreifen, durch Entfernung der 
ganzen Ursache seiner das Leben bedrohenden Leiden ihm Abhilfe zu schaffen, 
ihm die Lebensfreudigkeit und Berufsfähigkeit wiederzugeben. Wenn auch die 
Gefahr der Anurie und Urämie vor uns steht, so ist sie doch 5—6mal geringer, 
als die Möglichkeit einer zeitweiligen Besserung oder sogar länger andauernden 
Genesung. Streng präzisierte Indikationen, entsprechende Walıl der Kranken, die 
modernen funktionell-diagnostischen Methoden, Vervollkommnung der Operations- 
technik und präzise Diagnosen vor der Operation sind genügende Bürgschaften 
dafür, daß die Resultate des operativen Eingreifens bei Zystennieren in Zukunft 
von dem gewünschten Erfolge gekrönt sein werden. Auch eine doppelseitiye 
Affektion beider Nieren soll uns in genannten Fällen von einer Nephrektomie 
nicht abhalten, solange die Kräfte des Kranken überhaupt und die kompensato- 
rischen Fähigkeiten der restierenden Niere ein Gelingen der Operation einiger- 
maßen zulassen. In diesem Sinne will ich mich den Worten Krönleins®) voll- 
ständig anschließen, daB „es Fälle von polyzystischem Nierentumor gibt, wo die 
Nephrektomie dem Chirurgen zur Pflicht, die Ablehnung der Operation zur Unter- 
lassungssünde werden kann!" 
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Zusammenfassung. 


1. Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse muB das polyzystische 
Nierenleiden als eine unheilbare Krankheit — auch nach operativen Eingriffen — 
angesehen werden; doch kónnen letztere eine Dauerheilung bis zu 10 Jahren 
geben, was der durchschnittlichen Lebensfrist von Zystennierenkranken nach ge- 
stellter Diagnose gleichkommt (Israel). 

2. Wenn man auch in vielen Fällen von Zystennierenkranken sich mit innerer 
Therapie zu behelfen hat, so können die quälendsten Symptome bei diesem Leiden 
doch nur auf operativem Wege beseitigt werden. 

3. Das chirurgische Vorgehen bei Zystennieren ist für die Kranken mit 
keiner größeren Gefahr verbunden, als bei manchen anderen Nierenkrankheiten, 
so daß die Ansicht von dem äußerst labilen Gleichgewicht solcher Kranken, wie 
der Operation, so auch der Narkose gegenüber, als übertrieben pessimistisch bc- 
zeichnet werden muß. 

4. Von den operativen Eingriffen verdienen die konservativen Operationen 
den größten Vorzug, da nach Nephrektomien bei Zystennieren eine sehr hohe 
Sterblichkeit an Urämie und Anurie beobachtet wird; doch kann in einigen Fällen 
die Nephrektomie als einziges Mittel zur Rettung des Kranken wünschenswert 
oder sogar vital indiziert erscheinen. 

9. Doppelseitige Affektion beider Nieren bei polyzystischer Degeneration 
stellt keine absolute, sondern nur eine relative Kontraindikation zur Nephrekto- 
mie dar; funktionell diagnostische Methoden (Phloridzinprobe, experimentelle Poly- 
urie) und allgemeine klinische Daten sollen die Frage über die Zulässigkeit einer 
Exstirpation entscheiden. 

6. Die Nephrektomie soll nur in jenen Fällen ausgeführt werden, bei denen 
andere Maßnahmen entweder nicht zum Ziele führten oder ihren Resultaten nach 
a priori zweifelhaft erscheinen, der allgemeine Zustand des Kranken dagegen kein 
Abwarten zuläßt, und zwar: a) bei profusen Blutungen, b) bei Vereiterung, und 
c) bei Druckerscheinungen und Schmerzen. 

7. Der Nephrotomie kommen die weitesten Indikationen zu: a) drohende 
Kuptur der prallen Zysten; b) Schmerzen durch die Spannung der Nierenkapsel; 
c) Anurie (durch den auf den Kapillaren lastenden Druck, durch Niereneinklem- 
mung, durch Verlegung des Ureters durch Steine, Zysten); d) Blutungen mit einer 
zu beseitigenden Ursache (z. B. Steine); e) Vereiterung einzelner, größerer Zysten; 
und f) Druckerscheinungen und Schmerzen durch die letzteren. 

8. Die Wánde gróBerer Zysten müssen ausgiebig reseziert und in die Haut- 
wunde eingenäht werden, um Sekretstauung und Infektion zu verhüten; die Ne- 
phrotomie kann mit betráchtlicher Blutung einhergehen, doch kann man sie mit 
Hilfe von Klemmpinzetten à demeure zum Stillstand bringen. 

9. Die typische Nephropexie soll bei Zystennieren stets Anwendung finden, 
wo irgendwelche mit der Beweglichkeit verbundene Symptome, besonders Schmer- 
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zen, beseitigt werden sollen: gleichzeitig kann die Inzision dünnwandiger Zysten 
ausgeführt werden. 

10. Die Narkose verlangt dieselben VorsichtsmafBnahmen, wie bei Nieizi- 
kranken überhaupt. 


1. По современному положеню нашихъ знаній многокистное lu- 
ражене почекъ приходитея считать неизлечимою болЪзнью даже пост! 
оперативныхъ премовъ: тфмъ He MeHbe послБдше могутъ имЪть Kb 
результатЪ прочное излеченіе, длящееся до 10-ти лътъ, что соотвът- 
етвуетъ средней продолжительности жизни больныхъ, одержимыхъ LM- 
стоидными почками (Израэль). 

2. Если во многихъ случаяхъ многокистнаго пораженія почекъ при- 
ходитея ограничиваться внутренней терашей, то мучительные симиточн 
при этой болфзни могутъ быть устранены лишь оперативнымъ путеҹъ 

3. Хирургическое вмфшательство при кистоидныхъ почкахъ не 
связано для больного съ большей опасностью, чмъ при нЪкоторыхь 
другихъ почечныхъ болћзняхъ, такъ что взглядъ. будто подобнаго рода 
больные обнаруживаютъ чрезвычайно шаткое paBHOBhcie какъ по OTHO- 
шенію къ операцій. такъ и по отношенію къ наркозу, слдуетъ считать 
пессимистическимь преувеличеніемъ. 

4. Пзъь оперативныхъ пріемовъ напбольшаго предпочтенін заслу- 
живаютъ консервативныя операціи, такъ какъ посл нефректомій при 
кистоидныхъ почкахъ наблюдается весьма высокая смертность OTi 
уремін и анэміш: тЕмъ не менфе. въ нфкоторыхъ случаяхъ нефректомя 
является единственнымт, желательнымъ или даже вь цфляхъ сохраненя 
больного показаннымь ередетвомъ. 

5. Обоюдостороннее пораженіе обЂихт, почекъ при многокиетномт 
перерождение является не абсолютнымъ. а лишь относительнымъ про- 
тивопоказаніемъ къ нефректомін: функціонально-діагностичесііе eriocoó ni 
(флоридциновая проба. экепериментальная поліурія) и общіе rmmeckil 
признаки должны ръшить bBOlpocb о допустимости экетирпациш. 

6. Нефректомію слфдуетъ производить лишь въ тБхъ случаяхъ. кь 
которыхъ другін мЂропріятія или не вели къ цфли. или же результати 
съ первыхъ же порь кажутея сомнительными. между тфмъ кавтъ общее 
состояніе больного не позволяеть ждать. а именно: а) при обильных: 
кровотеченіяхъ, б) при нагноени и в) при явлешяхъ давленя и болях. 

©. Нефректомя имфетъ самыя широмя показанія: а) Угрожающн 
разрыьъ переполненныхъ киет. 0) Боли ветфдетве напряженія No- 
чечной капсулы. в) Анурія (велБдетвіе дЪйствующаго на волосные со- 
суды давлешя. велфдетве ущемленія почки. велфдетве запружевя моч- 
точника камнями. киетами». г» Кровотеченя въ зависимости отъ причины. 
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которую можно удалить. (напр. вь зависимости отъ камней). д) Нагное- 
не единичныхъ кистъ болЪе или менфе значительной величины. е) Явле- 
Hie давленія и боли изъ-за послфднихъ. 

8. СтБнки большихъ кистъ должны быть въ значительной степени 
ивзећчены и вшиты въ кожную рану, чтобы предотвратить застой Cek- 
рета и зараженіе. Нефректомія можетъ сопровождаться значительным, 
кровотеченіемъ, которое, однако, можно пріостановить при помощи за- 
жимныхъ IIMHIIPTOBb à demeure. 

9) Типическую нефропексїю слЪдуетъ при кистовидныхъ почкахъ 
всегда примнять тамъ, гдЬ идетъ дВло объ устраненіи симптомов, 
особенно болей, вызываемыхъ подвижностью. Одновременно можно про- 
извести насЬчку тонкостънныхъ кистъ. 

10. Нарковъ требуетъ тђхъ же мЪръ предосторожности, какъ при 
почечныхъ болћзняхъ вообще. (Lubowski-Berlin.) 


1. D'apres létat actuel de nos connaissances, le rein polykystique doit 
etre regarde comme inguérissable —- meme apres opération; il est vrai qu'une 
operation peut donner une guérison de 10 ans, ce qui équivaut à la moyenne 
de la vie des malades atteints de reins kystiques, le diagnostic posé (Israël). 

2. Si dans beaucoup de cas de reins kystiques on doit se contenter de la 
médication interne, les symptômes les plus torturants de ce mal ne peuvent être 
combattus que par une operation. 

3. L'intervention opératoire dans le rein kystique n'offre pour les malades 
pas plus de danger que dans d'autres affections rénales, de sorte qu'il faut re- 
garder comme exagérée l'opinion pessimiste de certains auteurs sur l'équilibre 
labile de ces malades vis-à-vis de lopération et de la narcose. 

4. Parmi les interventions opératoires il faut donner la préférence aux 
opérations conservatrices ; car on observe, apres la néphrectomie pour rein kys- 
tique, une trés haute mortalité à la suite d'urémie et d'anurie. Mais dans quel- 
ques cas la néphrectomie peut paraitre le seul moyen capable de sauver le 
malade. 

5. L'affection bilaterale dans la dégénérescence polykystique des reins ne 
présente pas une contre-indication absolue de l'opération, mais seulement une 
contre-indication relative; les méthodes de diagnostic fonctionnel (l'épreuve à la 
phloridzine, la polyurie expérimentale) et les donnés de la clinique générale doi- 
vent décider de l'opportunite de l'opération. 

6. La néphrectomie ne doit etre executee que dans les cas ou d'autres 
interventions n'aboutirent pas ou que les resultats en parurent a priori douteux 
et que l'état général du malade ne permet pas lexpectative, et ce pour cause 
de a) hémorragies abondantes, b) de suppuration et c) de symptómes de com- 
pression ct de douleurs. 
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7. La néphrotomie a les indications les plus larges: a) menace de rupture 
des kystes tendus; b) douleurs à la suite de la tension de la capsule rénale; 
c) anurie (à la suite de la pression reposant sur les capillaires, d'étranglement 
du rein, d'obstruction de l'uretére par des pierres, kystes); d) hémorragies à la 
suite d'une cause à enlever (pierres); e) suppuration de quelques grands kystes: 
f) symptômes de compression et douleurs causés par ces kystes. 

8. Les parois des grands kystes devront être réséquées sur une grande 
étendue et suturées à la peau, afin d’empecher la rétention des produits sécrétés 
ainsi que l'infection. La néphrotomie peut étre accompagnée d’une hémorragie 
abondante qu'on peut cependant arrêter au moyen de pinces à demeure. 

9. La néphropexie typique doit toujours etre appliquée au rein kystique 
sil s'agit de faire disparaitre des symptómes résultants de la mobilité du rein, 
p. ex. des douleurs; en méme temps on peut inciser les kystes á parois minces. 

10. La narcose exige les mémes précautions que dans toutes les autres 
maladies des reins. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. En el estado actual de la ciencia, el rinon poliquistico debe con- 
siderarse como incurable, aun despues de operado; es verdad que la operacion 
puede proporcionar una curacion de 10 años: lo que equivale al termino medio 
de vida de los enfermos afectos de riñones quisticos, una vez establecido el 
diagnostico (Israel). 

2. Si bien es verdad que en los casos de riñones quisticos uno se debe 
contentar con la medicacion interna, tambien es cierto que los sintomas mas 
torturantes solo pueden ser combatidos por una operacion. 

3. La intervencion operatoria en un rinon quistico no ofrece para los en- 
fermos mas peligros que las otras afecciones renales, de manera que es pre- 
ciso considerar como exagerada la opinion pesimista de ciertos autores sobre el 
peligro de estos enfermos en frente de la anestesia y de la operacion. 

4. Entre las operaciones hay que dar la preferencia a las de indole con- 
servadora; porque se observa una gran mortalidad, por uremia y anuria, cuando 
se extirpa un riñon quistico. Sin embargo en algun caso la nefrectomia puede 
parecer el unico medio capaz de salvar al enfermo. 

5. La bilateralidad en la degeneracion poliquistica de los rinones, no es una 
contraindicacion absoluta de operacion, solo lo es relativa; los metodos de dia- 
gnostico funcional (prueba de la floridzina, poliuria esperimental) y los datos de 
la clinica general, deben decidir la oportunidad de la operacion. 

6. La nefrectomia no debe efectuarse mas que en aquellos casos en que 
las otras intervenciones tuviesen un resultado que a priori se considerase dudoso 
ó nulo, ó en los que el estado general del enfermo no permite la espectativa 
va sea por hemorragias abundantes, supuracion, dolores ó sintomas de com- 
presion. 
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7. La nelrotomia tiene numerosas indicaciones: a) amenaza de ruptura de 
quistes tensos; b) dolores procedentes de tension de la capsula renal; c) anuria 
(consecuencia de la presion ejercida sobre los capilares, del estrangulamiento del 
rinon, de la obstruccion del ureter por calculos, quistes); d) hemorragias ocasio- 
nadas por una causa extirpable (calculos); e) supuracion de algunos grandes 
quistes; f) sintomas de compresion y dolores causados por estos quistes. 

8. Las paredes de los grandes quistes deben ser resecadas en gran ex- 
tension y suturadas a la piel, a fin de impedir la retencion de los productos 
segregados y su infeccion. La nefrotomia puede ir acompanada de una hemor- 
ragia abundante que se puede cohibir por medio de pinzas permanentes. 

9. La nefropexia tipica debe siempre aplicarse al riñon quistico cuando se 
trata de hacer desaparecer los sintomas resultantes de la movilidad renal, p. ej. 
los dolores; al mismo tiempo se pueden incindir los quistes de paredes delgadas. 

10. La anestesia exige las mismas precauciones que en las demas enfer- 
medades de los riñones. (Scrrallach-Barcelona.) 


1. As far as our present knowledge goes, the polycystic disease of the 
kidney must be considered an incurable disease—even incurable by operations; 
but these can give a permanent result for ten years, which equal the average 
duration of the life of a patient with cystic kidney after the diagnosis has been 
made (Israel). 

2. Although many cases of cystic kidney can be treated only internally, 
the most painful symptoms of this affection can be removed by operation only. 

3. Operation in cystic kidney means no greater danger for the patient 
than in many other kidney affections; therefore the opinion that such patients 
are very easily disturbed by the operation as well as by the narcosis is too 
pessimistic. 





+. Of all operations the conservative ways are to be by far preferred, as 
a very high mortality by uremia and anuria has been observed after nephrectomy ; 
nevertheless in some cases nephrectomy may be the only way of saving the life 
of the patient. 

9. Affection of both kidneys in case of polycystic degeneration is no 
absolute but only relative counterindication to nephrectomy; the methods of 
functional diagnosis (Phloridzin-test, experimental polyuria) and general clinical 
symptoms must decide tha question whether the removal of the kidney is pos- 
sible or not. 

6. The nephrectomy has to be made only in cases in which other ways 
did not yield results or were a priori doubtful while the general conditions of 
the patient allow no waiting, i. e. in case of a) profuse hemorrhage, b) suppu- 
ration and c) symptoms of pressure and pains. 
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7. The nephrotomy is to be done in case of a) imminent rupture of 
distended cysts; b) pains caused by the distended kidney capsule; c) anuria 
(caused by pressure upon the capillaries, by incarceration of the kidney, by 
obstruction of the ureter by stones, cysts etc.); d) hemorrhages of an origin 
easily to be removed f. i. stones; e) suppuration of single large cysts; and 
f) symptoms of pressure and pains caused by such cysts. 

8. The walls of larger cysts must be excised as far as possible and must 
be sewed up with the walls of the main wound in order to avoid infection and 
stasis of the secretion; the nephrotomy can cause considerable hemorrhage, but 
it can be stopped with the aid of forceps à demeure. 

9. The typical nephropexy should be done in every case of cystic kidney 
in which symptoms caused by the mobility, especially pains, have to be removed; 
at the same time thin walls of cysts might be incised. 

10. As to the narcosis the same precautions as generally observed in 
kidney patients, have to be taken. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Secondo le nostre attuali cognizioni si deve considerare l'affezione poli- 
cistica dei reni una malattia non guaribile — anche con un atto operativo; pero 
si possono avere guarigioni della durata di 10 anni, epoca che corrisponde alla 
media di durata per gli ammalati di rene cistico, dopo fatta la diagnosi (Israel). 

2. Se in molti casi si deve ricorrere alla terapia interna, i sintomi piu 
penosi si possono eliminare soltanto con un atto operativo. 

3. L'atto operativo non presenta maggiori pericoli che nelle altre malattie 
renali, cosicchè l'opinione dell'equilibrio molto labile di questi ammalati tanto 
riguardo ad un'operazione, quanto rispetto ad una narcosi, devesi considerare 
erronea. 

4. Degli atti operativi sono da preferirsi le operazioni conservative, perche 
dopo nefrectomia per reni cistici si osserva una grande mortalità per uremia ed 
anuria; però in alcuni casi la nefrectomia è necessaria, anzi talvolta di indica- 
zione vitale. 

D. Affezione bilaterale di degenerazione policistica non significa una con- 
troindicazione assoluta, ma soltanto relativa alla nefrectomia; ricerche diagnostiche 
funzionali (prova colla florizina, poliuria esperimentale) e dati clinici generali de- 
vono decidere l'opportunità dell'estirpazione. 

6. La nefrectomia non sarà da eseguirsi che nei easi, nei quali altri provve- 
dimenti o non condussero a un risultato oppure diedero da bel principio un 
risultato dubbio e qualora lo stato generale dell'ammalato non permette di atten- 
dere, cioè in caso di emorragia profusa, di suppurazione e di tensione e dolori. 

7. La nefrotomia ha il maggior numero di indicazioni: a) minaccia di rot- 
tura di cisti tese; b) dolori da tensione della capsula renale; c) anuria (in seguito 
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al peso sui capillari, a incarcerazione renale, a spostamento dell'uretere da pietre 
o da cisti); d) emorragia da causa che si può togliere (pietre); e) suppurazione 
di singole cisti voluminose e f) fenomeni di tensione e dolori da queste ultime. 

8. Le pareti di cisti voluminose devono esser resecate e suturate nella ferita 
cutanea per impedire ristagno di secrezione ed infezione; la nefrotomia può esser 
accompagnata da considerevole emorragia, però si può frenarla con pinze a dimora. 

9. La nefropessi tipica devesi sempre adoperare nei reni cistici, quando si 
tratta di togliere sintomi, come i dolori, che stanno in relazione colla mobilità; 
contemporaneamente si può eseguire l'incisione di cisti a pareti fini. 

10. La narcosi esige le medesime cautele come in genere negli altri am- 
malati con affezioni renali. (Ravasini-Triest.) 





Sulla etiologia delle nefriti unilaterali. 


Per il Dr. V. Gaudiani, 
Libero Docente nella Regia Università di Roma. 


(Con una tavola.) 


L'esistenza delle ematurie renali, senza lesioni apparenti del rene cra 
ammessa fino a pochi anni fa da molti autori. ed anche oggigiorno, vi è chi 
ritiene che il rene sano, e privo di qualsiasi alterazione patologica possa 
dare origine ad emorragie. 

Ricordo che Sokoloff (1874), Legueu (1891), Broca (1904) resero noti 
dei casi di ematuria senza apprezzabile lesione del rene, attribuendo la 
lesione a causa angioneurotica. Piqué e Rebland (1895), Grosglik (1898) 
pubblicarono casi di ematurie aus unveränderten Nieren, e Klemperer 
(1897) quello a tutti noto di ematuria da rene sano. 

La denominazione di ,Nefralgia ematurica^ usata più di frequente per 
caratterizzare queste lesioni, era stata adoperata per la prima volta nel 1889 da 
Sabatier (nefralgie ématurique), mentre Lancereaux e Senator diedero a 
questa lesione il nome di ,emofilia renale”. 

La prova pero che in questi easi Il rene sia anatomicamente sano, non 
è stata apportata, poichè una prova consimile poteva darsi, solo con un esame 
microscopico di tutto l'organo. Soltanto i casi di Klemperer, Spencer; 
Illyés potrebbero essere dimostrativi per una ematuria essenziale, ma anche in 
questi casi, come Kapsammer fa notare, manca un esatto esame del rene e 
la prova che la causa della ematuria non possa attribuirsi all'uretere. 

Numerosi casi esistono invece nei quali, sebbene ad un primo esame il 
rene si fosse dimostrato sano, ad un esame ulteriore si ebbero a riscontrare 
lesioni anatomiche. 

Più di tutti noto è quello del Nicolich, il quale presentò al Congresso 
di Urologia di Parigi un rene estirpato per ematuria, nel quale all'esame 
anatomo-patologico non si era riscontrata alcuna lesione. Un nuovo e più 
accurato esame, praticato da Albarran e Motz dimostrò prove evidenti di ne- 
frite e di sclerosi glomerulare. 

Mentre adunque un chiaro e dimostrativo esempio di ematuria da rene 
sano, che possa reggere ad una critica rigorosa non esiste, esistono invece casi, 
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oramai numerosi, nei quali all'operazione non si riscontrò la malattia diagnosti- 
cata (calcolo, tubercolosi, ncoplasma) ma invece alcune lesioni di natura in- 
fiammatoria. 

Mi astengo dal ricordare tutti i casi pubblicati, notando solo che Tesi- 
stenza di queste lesioni, a volta minime, è ormai accettata anche dai pochi 
sostenitori delle ,ematurie essenziali“, i quali però ad esse non accordano alcuna 
importanza (Casper, Pel, Senator, Wulf). 

Tralasciando di esporre piu oltre dettagliatamente le opinioni di questi 
autori, io credo oggi che si possa con certezza affermare che: 

1° ,Una vera e propria ematuria essenziale non esista". 

2° „Che un gran numero di quei quadri morbosi che furono designati col 
nome di Nefralgia, nefralgia ematurica, ematuria angioneurotica, sono da riferirsi 
a processi nefritici.^ (Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten, 1901. 
A. Hirschwald. S. 440.) E che le cause che a questa manifestazione danno 
luogo siano: | 

1. Spostamenti e mobilità anormale del rene; 

2. Nefriti croniche bilaterali con sintomi unilaterali, consistenti in coliche 

ed ematurie; 

3. Nefriti unilaterali. 


Che lanormale mobilità del rene e che alcune forme di nefrite cronica 
bilaterale possano dare origine ad ematurie e coliche colla sintomatologia istessa 
della calcolosi renale è oggimai chiaramente provato. 

La teoria delle nefriti unilaterali, ritenuta come una delle più frequenti 
cause di questa sindrome morbosa, è però più discussa: la loro etiologia è an- 
cora oscura, e poco nota. 

Casper sostiene che i casi di emorragie renali con alterazioni circoscritte e 
di lieve grado non si debbano ritenere come casi di nefrite. 

Egli, si fonda sulla definizione classica della nefrite data da Eichorst: 
sUnter Morbus Drightii versteht man diffuse Entzündungen der Niere, d. h. Ent- 
zündungen, welche sich gleichzeitig über beide Organe und in iedem derselben 
in seiner ganzen Ausdehnung erstrecken", e pur ammettendo che le lesioni de- 
scritte siano simili a quelle della nefrite, non puó accettare che esse siano nefri- 
tiche. (Kann aber nicht zugegeben werden, daß es nephritische sind.) 

Con ció Casper viene alla conclusione che non esistano nefriti uni- 
laterali e per conseguenza non esistano ematurie da nefriti unilaterali, o, 
pur riconoscendo l'esistenza di questi focolai infiammatori, non dà ad essi come 
Pel, Wulff e Senator una vera importanza etiologica. 

Infatti, osserva Kapsammer, esiste una disarmonia fra il grado della 
lesione e il grado della ematuria, ma in sostanza, aggiunge questo A., la stessa 
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disarmonia esiste spesso tra un'ematuria ed un piccolo calcolo o un piccolo tubercolo 
o un neoplasma o una mobilità renale poco pronunciata o una lieve idronefrosi. 

Se dunque si accetta l'idea che le lesioni infiammatorie descritte, siano in 
stretta relazione coll'ematuria, del che non mi pare possa esistere dubbio, resta 
sempre a spiegarne la patogenesi. 

Che queste lesioni non possano nè debbano avvicinarsi alle lesioni del 
Mal di Bright, quanto alla loro etiologia, pare a me pure probabile, per le 
ragioni detta da Casper. 


È dunque allo scopo di portare un contributo alla etiologia delle cosi- 
dette nefriti unilaterali e delle ematurie renali, riferisco il seguente caso di mia 
osservazione. 


N. N. contadino, fu accolto in Ospedale per disturbi alla minzione (stranguria, piuria), 
i dati anamnestici raccolti successivamente hanno dato quanto segue. 

Padre e madre sani. Ebbe due sorelle morte in tenera età per malattia che l'in- 
fermo non può precisare. Una pare morisse per malattia cerebrale, un'altra di età piü 
avanzata in seguito a grave deperimento. L’infermo fino a quattro anni fa, non ebbe nes- 
suna malattia, non lue, mai infezioni veneree, potè sempre lavorare i campi ed esporsi a 
gravi fatiche. Quattro anni fa, trovandosi in pieno benessere, e mentre era ad attendere al 
suo lavoro ordinario, fu improvvisamente colto da forti dolori alla regione ipogastrica, ac- 
compagnati da difficoltà alla minzione. Fu costretto così a recarsi dalla campagna all’abi- 
tato a cercar soccorso ad un sanitario il quale, dopo circa due ore dallo insorgere di questi 
dolori lo siringò. L'infermo assicura che l'introduzione della siringa fu facile e che fu 
estratta orina sanguinolenta. Non fu possibile precisare in quanto tempo scomparvero 
questi fenomeni acuti, certo è che il medico credette iniziare un trattamento vescicale che 
proseguì per molto tempo. In questo periodo di tempo l’infermo si recava dalla campagna 
all'abitato dove il medico gli praticava delle lavande vescicali. Durante la cura emetteva 
spesso urine sanguinolenti in maggiore o minore quantità. Quando l'urina era priva di 
sangue, era torbida. Oltre ciò i fenomeni dolorosi a carico della vescica continuavano a 
sussistere, talchè dopo una lunga cura fu rinviato in una Clinica. 

Colà fu eseguita una esplorazione vescicale con la sonda, e coll'idea che si trattasse 
di una calcolosi vescicale, fu eseguita la sectio alta, senza che in vescica si trovasse 
alcuna lesione. 

Di questa operazione pare l'infermo sentisse notevoli vantaggi, perchè le ematurie 
non si rinnovarono più, ma solo raramente apparvero poche goccie di sangue alla fine della 
miuzione. Il disturbi a carico della vescica continuarono accompagnati da dolore in cor- 
rispondenza della regione renale di sinistra. 

In queste condizioni trovandosi dopo oltre un anno dalla subita operazione, ricors: 
al nostro Ospedale. 


STATO: Individuo robusto, condizioni generali ottime. Ia una cicatrice sulla re- 
gionc ipogastrica, non guarita per prima intensione. È costretto ad urinare per lo meno 
ogni mezz'ora: la stessa frequenta di minzione durante la notte. Le minzioni sono dolorose. 
Accusa dolenzia continua nella regione renale di sinistra. I reni non sono palpabili. Non 
sono palpabili gli ureteri dal retto. 


ESAME DELLE URINE: Quantità 1500 — 1800 cc?; peso specitico 1028. 
same chimico: scarsa albumina, assenza di zucchero. 


Esame batteriologico: Urine raccolte direttamente dalla vescica. Abbondanza di 
cocchi e di bacilli, leucociti, emazie, epitelio vescicale, scarsi cilindri ialini, assenza di D. 
di Koch. 


ESAME CISTOSCOPICO : La vescica può contenere circa 100 gr. di liquido. È ne- 
cessario praticare l'anestesia locale (Eucaina 8) per eseguire l'osservazione: malgrado ciò 
essa riesce sommamente dolorosa. Il fondo della vescica mostrasi uniformemente edematoso, 
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la mucosa di color roseo uniforme, non lascia trasparire affatto i vasi. L'uretere di destra 
è visibile e di aspetto normale, con i bordi leggermente edematosi. L'uretere di sinistra 
mostra i contorni molto edematosi e protundenti in vescica. È però contornato da una pic- 
cola zona leucoplasica, che si distingue bene pel suo colore bianco in mezzo al resto 
della vescica. 

Iniettato 4 cc? di una soluzione di indaco-carminio (4°/,), secondo i precetti di Voclcker- 
Joseph, si ha a destra eliminazione dopo 10 min., a sinistra dopo 27 min. 

Aleuni giorni dopo, praticato nuovamente l'esame cistoscopico fu eseguito il catete- 
rismo ureterico bilaterale. L'ammalato peró non riesce a sopportare il dolore che provoca 
la permanenza delle sonde ureteriche e ci limitiamo cosi a raccogliere pochi cc? di urina, 
che non si prestano ad un esame completo. 

L'urina di destra mostrasi pressoché limpida, mentre quella proveniente da sinistra 
mostra colorito torbido, quasi lattiginosa. 

L'esame batteriologico mostra assenza di bacillo di Koch e scarsissimi cocchi ai 
quali non abbiamo dato allora grande importanza. All’esame del sedimento non riscontrasi 
(lato sinistro) che corpuscoli di pus. | 

Con questi dati obbiettivi, nella supposizione di una tubercolosi renale, pratichiamo 
una operazione esplorativa, per procedere eventualmente alla nefrectomia. 

L’operazione eseguita con l’anestesia spinale stovainica fu alquanto indaginosa, per 
laderenza della capsula propria colla grassosa. Il rene mostravasi pressochè di grandezza 
normale, ma in alcuni punti mostrava delle zone di raggrinzimento e delle cicatrici, per le 
quali, tenuto conto della sua deficiente funzionalità, fu praticata l’esportazione. 

Decorso operatorio normale. Le urine diventarono pressochè limpide e l'ammalato, 
sebbene guarito, restò sotto la nostra osservazione in Ospedale per alcuni mesi. 


ESAME DEL PEZZO: Praticati diversi tagli nell’organo asportato non si riscontra- 
rono all'esame macroscopico nè lesioni suppurative nè lesioni di aspetto tubercolare. 

La capsula era dappertutto facilmente staccabile, meno che nelle retrazioni cicatri- 
ziali, dalle quali delle zone di tessuto biancastro cicatriziale si spingevano nella sostanza 
corticale che a questi punti era quasi ridotta a pochi millimetri. 

La parte corticale mostrava diversi aspetti, in alcuni punti fortemente assottigliata, 
mostrava in altra uno spessore pressochè normale. Nei punti in cui era raggrinzata, essa 
non mostrava nè ad occhio nudo nè esaminata alla lente alcun segno della struttura 
normale. 

Negli altri punti essa mostrava o delle strie di degenerazione che si estendevano 
nel senso delle anse vasali, oppure le anse stesse apparivano come trombizzate. Queste 
zone erano variamente sparse ed aggruppate sulla sostanza renale. 

La sostanza midollare non mostrava alterazioni degue di nota. I calici e la pelvi 
non erano dilatati, la mucosa era liscia ed iperemica. 

L’esame microscopico fu praticato in diversi punti della sostanza corticale, della so- 
stanza midollare e della pelvi. | 

Con i preparati colorati coll'ematossilina-eosina notavasi : 

Le lesioni maggiori trovansi a livello della sostanza corticale e sono differenti nei 
diversi punti presi in esame. Le lesioni stesse si spingono altresi verso la zona midollare 
in varii punti. 

In altri tagli, il tessuto connettivo appare enormemente aumentato fra i glomeruli 
ed i canalicoli contorti, i quali sono in parte compressi. Là dove esistono resti di glome- 
ruli, questi appaiono deformati ed aventi una capsula di Bowman ispessita, e l'epitelio in 
tutto o in parte degenerato. ‘Tale degenerazione colpisce altresì alcuni canalicoli contorti. 
L'aumento del tessuto connettivale notasi in alcune zone, anche fra i canalicoli collettori, 
il cui epitelio appare appiattito ed il cui interno contiene spesso cilindri ialini. In alcuni 
punti canalicoli contorti appaiono dilatati e deformi e privi affatto di epitelio. Questa neo- 
formazione connettivale è in certe zone molto stipata. (Fig. 1.) 

In alcuni tagli essa è molto meno avanzata ed è limitata alla parte corticale, in altri 
essa è intramezzata da infiltrazione parvicellulare che talvolta è più abbondante della neo- 
formazione connettivale. Questa infiltrazione è molto più manifesta verso l'apice della pira- 
mide ed è formata massimamente da polinucleati. 

La capsula fibrosa è in certi punti molto ispessita, c si continua talora indistinta- 
mente col connettivo interstiziale della sostanza corticale, in modo da formare dei veri 
gettoni. 

I tagli praticati in corrispondenza della pelvi renale, dimostravano lo strato epite- 
liare perfettamente intatto, mentre che nello strato sottomucoso, notavansi zone di infiltra- 
zione parvicellulare. 
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I tagli furono colorati col metodo di Löffler per la ricerca di germi eventuali. 

Dopo l'esame di numerose sezioni, si riuscì a riscontrare accumuli di cocchi nel con- 
nettivo interstiziale in corrispondenza di quasi tutti i focolai presi in esame. Solo là dove 
la neoformazione connettivale era molto avanzata e dove il parenchima renale era presso- 
chè scomparso, la dimostrazione fu negativa. (Fig. 2.) 

La colorazione col Gram riuscì contraddittoria, talchè non riuscimmo a stabilire se 
i cocchi osservati erano oppur no colorabili con questo processo. 

L’accumulo di cocchi si dimostrava pure all’interno dei canalicoli, occupanti le cellule 
di rivestimento in via di eliminazione. 


CONSIDERAZIONI EPICRITICHE. Nessun dubbio può esistere che il caso 
suesposto debba riferirsi a quel gruppo di lesioni renali che va sotto il nome 
di nefralgia ematurica. 

Il primo attacco doloroso che l'infermo subi improvvisamente, si manifesto 
sotto forma di colica vescicale e di ematuria, e corrisponde ai sintomi verificatisi 
nel cid caso N? IV della statistica di Israel. 

Mentre questa improvvisa ritenzione di urina fu dalllsrael giudicata di 
natura riflessa, noi non possiamo emettere ipotesi ma non è da escludersi che 
la presenza di qualche coagulo abbia potuto impedire meccanicamente la minzione. 

Questa ematuria iniziale con ritenzione ci spiega perché il chirurgo che 
prima osservò l'infermo pensasse ad una lesione vescicale. 

I sintomi vescicali continuarono per molto tempo: fu ciò dovuto ad un 
trattamento improprio, oppure ad una reale lesione vescicale stabilitasi per via 
discendente? 

Non è facile rispondere. Certo è che linfermo fu sottoposto alla cistotomia 
soprapubica senza un preventivo esame cistoscopico e della funzionalità renale. 

Le lesioni da noi riscontrate all'esame macroscopico e microscopico del 
rene, sono identiche a quelle riscontrate nelle cosiddette nefriti unilaterali 
esse spiegano à nostro parere tutta la sindrome morbosa. 

Il reperto batteriologio e la dimostrazione dellagente morboso nella so- 
stanza renale getta un raggio di luce sulla etiologia di queste lesioni. 

* » * 

Che le nefriti unilaterali possano spesso riferirsi a causa batterica, fu già 
affermato da varii autori. 
| Rovsing le mise in rapporto con affezioni ascendenti, avendo egli riscon- 
trato in due casi la presenza di bacterium coli. 

Castaigne nel riferire i risultati di reperti necroscopici (Manuel des maladies 
des Reins. Debove, Achard, Castaigne pag. 182) afferma che può ritenersi, 
che le nefriti ascendenti possono spesso essere unilaterali, come può desumersi 
anche dalle statistiche di Goodkart e dalle osservazioni di Albarran, 
Tuffier, Bazy. 

Inoltre i risultati della patologia sperimentale confermano quelli desunti 
dall’osservazione anatomo- patologica. Castaigne istesso aggiunge, che mentre 
coll iniezione sottocutanea di veleni o tossine si provocano sempre lesioni bila- 
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terali, si possono provocare lesioni suppurative di un sol rene colla iniezione di 
culture microbiche. 

„Il ressort, en somme, de l'ensemble de ces faits tant anatomiques qu'ex- 
périmentaux, qu'il peut exister sans doute des néphrites vraiment unilatérales 
ou a prédominance unilatérale, mais ce sont des faits exceptionelles que l'on 
constate surtout dans les cas de suppurations rènales.“ (Castaigne, 
loco citato.) 

Altri autori avevano inoltre colla osservazione clinica ammessa la possi- 
bilità che queste lesioni fossero d'origine batterica. 

Kimmell infatti (Handbuch der praktischen Chirurgie von Bergmann und 
Bruns, Bd. IV) afferma che esse possono essere prodotte dall'invasione del 
Bacterium coli. 

J. Israel, nelle note epicritiche al capitolo della sifilide renale (Chirur- 
gische Klinik der Nierenkrankheiten, S. 235) trattando diffusamente l'argomento 
della etiologia delle nefriti unilaterali, si esprime cosi: . 

„.... Ше nostre conoscenze," - egli scrive, ,sulla unilateralità delle lesioni 
renali vanno ancora piü oltre, e si estendono anche alle infiammazioni semplici 
dei reni, che non sono né tubercolari, né sifilitiche, né suppurative meta- 
statiche. La supposizione che una nefrite semplice senza una precedente lesione 
vescicale o un trauma o una qualsiasi causa conosciuta si limiti ad un sol rene, 
potrebbe apparire alla maggior parte o a tutti i medici interni sì nuova che 
assurda, e ciò specialmente per il fatto che le cause della nefrite sono attribuite 
ad agenti tossico-chimici, che circolando col sangue debbono per forza esercitare 
la loro influenza su entrambi i reni. Basta riferirci alle idee che ci siamo for- 
mati sulla azione di veleni, come la cantaridina, il sublimato o alla conoscenza 
di alcune malattie infettive, come la scarlattina, per spiegare l'azione degli agenti 
morbosi sui reni come tossine, la cui azione contemporaneamente su entrambi, 
è facile a comprendere. 

Se in realtà fossero da attribuirsi sempre a sostanze solubili le cause 
delle nefriti, si dovrebbe escludere la possibilità di nefriti unilaterali. Ma di 
tali ve ne sono e ne viene la stessa conseguenza, come per la sifilide, che esse 
debbano essere prodotte da elementi morbigeni corpuscolari. Per questo 
modo di vedere parla il fatto che appunto in questi focolai di nefrite spesso non 
si trovano focolai diffusi, ma piccoli focolai infiammatorii cirscritti, oppure il processo 
morboso colpisce un distretto più grande, ma pur circoscritto, p.e. un polo del rene.“ 

Esaminando le storie cliniche pubblicate da questo autore, nel capitolo 
delle Nefralgie ematuriche (loco citato pag. 103—440) é possibile rilevare dai 
dati anamnestici la possibilità di una lesione batterica, la quale é spesso sospet- 
tata o francamente ammessa nelle considerazioni epicritiche. 

Le riassumo brevemente. 

Gruppo I. Comprende tre casi, senza alterazioni macroscopiche nel paren- 


chima renale e nei quali l'esame microscopico non fu eseguito. In essi man- 
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cavano alterazioni specifiche dell'urine che parlassero per una lesione ne- 
fritica. I dati positivi consistevano in alterazioni infiammatorie della capsula 
renale, in dilatazioni pielitiche della pelvi, in alterazioni della posizione e mohi- 
lità del rene. 

Di questi, il primo caso (N° 202, 2) è notevole par il fatto che l'insorgere 
dei fenomeni renali, fu preceduto da una lesione suppurativa nel bacino (para- 
tiflite) che si vuoto nella vescica e nel retto. La malattia si protrasse per 
molti anni ed ebbe parecchi anni dopo una recidiva, che guari nuovamente col- 
l'emissione del pus dalla vescica e dal retto. Dopo quest'epoca continuarono a 
manifestasi i fenomeni renali, per i quali l'inferma fu operata alcuni anni dopo 
di nefrotomia. 

Nelle considerazioni epicritiche Israel si esprime nel seguente modo: 
„Poichè le sofferenze si manifestarono come conseguenza immediata di una grave 
peritiflite suppurativa, è lecito ammettere che esse debbansi considerare come 
conseguenza di questa malattia. Quali vie hanno condotto dall'ascesso peri- 
tiflitico al rene, non sappiamo. Possono aversi sia propagazioni per contiguità per la 
via retroperitoneale alla capsula grassosa, sia nefriti consecutive ad appendiciti 
puramente intraperitoneali. Non di rado in questa malattia abbiamo osservato 
cilindri nell'urina, senza traccie di albumina. Se in questi casi si tratti di in- 
fiammazioni renale tossiche o metastatiche noi non sappiamo." 

Il secondo caso (203,3) è notevole per il fatto che i disturbi renali si 
manifestarono insieme all’insorgere di attacchi di reumatismi articolare acuto. 
Non vi fu ematuria, esisteva però una batteriuria che rendeva torbida l'urina. 

La inferma mori in seguito alla nefrotomia (ileo?). E si riscontrò di 
notevole una pielite. Reni macroscopicamente sani. 

Nelle considerazioni epicritiche l’autore rileva la coincidenza degli attacchi 
renali con quelli di reumatismo articolare. 

„Bei dieser Sachlage gibt vielleicht eine bemerkenswerte Tatsache einen 
Fingerzeig für die Erklärung der Erscheinungen, nämlich die Entstehung de: 
Nierenaffektionen mit dem Rheumatismus und die wiederholt beobachtete Koin- 
zidenz von rheumatischer Exacerbation im Ballengelenk mit Schmerzanfällen in 
der Niere." 

Notiamo che anche in questo caso manca un esame istologico del rene. 

Gruppo II. Questo gruppo abbraccia nove casi nei quali il parenchima 
renale era sicuramente alterato: cio fu dimostrato sia coll'esame macro o micro- 
scopico del rene, sia colla costante comparsa di elementi nefritici nell'urina, sia 
dal reperto contemporaneo di alterazioni nefritiche nel parenchima e nelle urine. 

Fra questi casì sono notevoli i seguenti: 

Caso V (206, 6). I fenomeni insorsero improvvisamente in seguito ad un 
raffreddamento e si manifestarono sotto forma di crampi nella regione vescicale. 

Questi fenomeni sì ripetettero a lunghi intervalli, talché l'inferma fu sotto- 
posta ad operazione e il rene si trovò aderente colla capsula grassosa, immobile, 
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notevolmente resistente e di colorito bleuastro. In molti punti l'albuginea era 
sollevata dal parenchima a guisa di bolle da un liquido trasparente. Non fu 
fatto esame istologico. 

La comparsa di leucociti mononucleati, con scarso protoplasma a corpu- 
scoli rossi nelle urine, prima libere di questi elementi, e l'essudato sieroso al di 
sotto dell'albuginea, parla, per l'autore, per fatti congestivi. Di quale natura 
non è facile il dirlo. 

Il VII (208, 8). I fenomeni a carico del rene di destra si svilupparono in 
coincidenza di una parametrite sinistra. 

All'operazione il rene si mostrò aderente colla capsula grassosa. Manca 
il reperto anatomo patologico del rene. Nella urina esistevano cilindri granulosi 
e jalini in gran numero. 

Israel conchiude cosi: „Somit liegt es am nächsten, den entzündlichen 
Nierenprozeß als einen metastatischen resp. toxischen Folgezustand der Para- 
metritis aufzufassen.“ 

L'VIII (209, 9). Un'ematuria senza dolori si svilippò tre anni prima del- 
l'operazione, durante un attaco di reumatismo articolare acuto. L'ematuria si 
ripeté altre volte, molto profusamente ad alcuni anni d’intervallo, accompagnata 
da alterazioni nefritiche dell'urina. 

Niente di notevole al taglio del parechima renale. L'esame microscopico 
non fu praticato. Israel nota che: etiologicamente con gran verosimiglianza, la 
nefrite debba essere stata conseguenza del reumatismo articolare acuto nel cui 
decorso comparve. 

ll X (211,11) molto importante. Tralasciando la storia clinica, riporto 
solo il reperto operatorio. Da esso rilevasi che la parte inferiore del rene era 
irrorata da una arteria a parte. Questa parte del rene era fornita di una pelvi 
indipendente che comunicava con un uretere soprannumerario. Le lesioni macro- 
scopiche, erano evidenti solo in questa parte. La parte alterata mostravasi come 
un cuneo colla base rivolta alla superficie. 

All'esame istologico si riscontravano specialmente alterati i glomeruli e i 
canalicoli contorti. La partecipazione del connettivo era evidente specialmente 
fra i canali retti e intorno ai vasi. 

È notevole il fatto che le alterazioni erano circoscritte al distretto renale 
che era sotto il dominio dall'arteria aberrante. 

Ecco ciò che giustamente dice l'autore a questo proposito: 

„Nur eines geht mit Sicherheit aus dem Befunde der Keilform des Herdes 
und der Versorgung des erkrankten Bezirks durch eine eigene Arterie hervor, 
nämlich eine hämatogene Entstehung durch Import körperlicher Elemente, die 
man nach unseren heutigen ätiologischen Vorstellungen mit größter Wahrschein- 
lichkeit in Mikroorganismen zu suchen hat. Diese Erfahrung ist geeignet, ein 
klärendes Licht auf die Pathogenese einseitiger Nephriten zu 
werfen.“ 
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Gruppo III. Comprende due casi, senza alterazioni riconoscibili del rene, 
ma con alterazioni urinarie, non per sé stesse patognomoniche per un processo 
nefritico, ma che per le buoni condizioni delle vie urinarie efferenti, potevano 
provenire solo da un rene alterato. 

A questo gruppo si riferiscono i casi 13 e 14 (214—215) nei quali 
sebbene si riscontrassero alterazioni nelle urine, non si notarono alterazioni 
grossolane. Manca l'esame istologico e l'autore pensa che non si può escludere 
l’idea di zone d'infiammazione esistenti fuori del piano della sezione. 


Dall'esame dunque di questi casi pubblicati dall'Israel giù da parecchi 
anni, escludendo i due del 3° gruppo nei quali l'atto operativo non venne a 
dare chiari risultati, e quelli che alla necroscopia si addimostrarono quali casi 
di nefrite bilaterale con manifestazioni nefralgiche ed ematuria, ne restano alcuni 
nei quali la probabile origine batterica della lesione può desumersi dalle note 
cliniche ed ung il 5°, la cui origine batterica. può desumersi dall'esame micro- 
scopico delle urine. 

Nel caso X (211,11) tale ipotesi è avanzata dall'autore istesso, il quale 
avendo riscontrato una lesione infiammatoria limitata a guisa d'infarto in dipen- 
denza di una arteria aberrante emette l'ipotesi che qualche agente patogeno 
attraverso questa arteria fosse passato nel rene. 

Nei casi I e VII, processi suppurativi, con localizzazione nel piccolo bacino 
avevano preceduto l'insorgere dei fenomeni renali; ed anche qui l'autore stesso 
ammette la possibilità che la lesione renale fosse una conseguenza tossica o 
metastatica della prima lesione. 

In tre casi infine le manifestazioni morbose a carico dei reni accom- 
pagnarono o seguirono l'insorgere di attacchi di reumatismo articolare acuto. 
In una delle volte lautore constató la presenza di batteriuria. Ora, date le 
nostre conoscenze moderne sulla origine del reumatismo articolare acuto, per le 
quali anche senza conoscerne l’agente patogeno, siamo costretti a metterlo nel 
gran quadro delle malattie infettive, non sarà ardito classificare questi tre casi 
di lesione renale fra quelle di probabile origine microbica. 


* * 
* 


Come contributo alla etiologia delle nefriti unilaterali, credo bene accen- 
nare ad altri tre casi di nefralgia ematurica da me. osservati, in cui le mani- 
festazioni renali si presentarono pochi giorni dopo che i pazienti avevano subita 
una operazione chirurgica. Di questi tre casi uno fu trattato colla decapsula- 
zione, due colla nefrotomia. 

Due di questi sono perfettamente guariti, in uno le ematurie sono cessate, 
mentre continuano le manifestazioni dolorose che si presentano a lunghi inter- 
valli. Tutti e tre i sogetti erano di sesso feminile. 
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Il primo di questi casi fu da me osservato nel 1903 e pubblicato in un 
mio lavoro nel 1905!. Astenendomi dal riferirlo, ricordo solo che le ematurie 
e i dolori renali si manifestarono per la prima volta durante la sua 
degenza in Ospedale, dove l’'inf. era stata operata di ernia inguinale. 
Praticata un'esplorazione renale, si riscontrò il rene apparentemente sano e si 
eseguì la decaspulazione. L'ematuria cessò, indi ricomparve a lunghi intervalli. 
Ora l'inferma è perfettamente guarita da lungo tempo. 

Il secondo caso posso solo riferirlo brevemente, avendolo io esaminato 
solo dal punto di vista della diagnosi funzionale del rene. 

Era ricoverato nell'Ospedale di S. Giovanni dove aveta subita una lapara- 
tomia per appendicite cronica. Durante ia convalescenza fu assalita da violenti 
dolori renali ed ematurie abbondanti, le quali duravano parecchi giorni e si 
ripentevano a lunghi intervalli. 

La cistoscopia mostrò vescica sana, e il cateterismo ureterico fece stabilire 
la unilateralità dell'emorragia (lato destro) senza notevole alterazione della fun- 
zionalità renale. | 

Fu praticata una nefrotomia esplorativa (Prof. Mazzoni) che dimostró un 
reno macroscopicamente sano. Un piccolo pezzo asportato per l'esame istologico 
dimostrò una infiltrazione di parvicellulare molto limitata, che si estendevalungo 
le anse vasali. 

La inferma ebbe qualche volta ematurie di lievissimo grado, ora da 
parecchio tempo ne è completamente libera. È però molestata da dolore tensivo 
alla regione renale che compare ad intervalli più o meno lunghi. | 

Il terzo caso riguarda una paziente la quale fu. ugualmente sottoposta ad 
una laparatomia per appendicite durante l'intervallo. Durante la sua dengenza 
in Ospedale le si sviluppò una cistite da cateterismo, la quale guari in alcuni 
giorni. Poco dopo fu colta da febbre, dolori renali ed ematuria. 

L'urina durante la crisi mostrava grande quantità di pus. 

Esaminata linferma nell'intervallo della crisi, non riscontrai alcuna lesione 
vescicale. Il cateterismo ureterico, non faceva rilevare niente di anormale nella 
funzione renale. 

Esaminata invece l’inferma durante una crisi ematurica che di solito durava 
un paio di giorni, si ottenne dal rene destro un'urina contenente globuli di pus 
e sangue: urina normale dal rene sinistro. 

L'inferma fu sottoposta ad un operazione esplorativa. Però, il chirurgo 
avendo riscontrato un rene piccolo, di aspetto e consistenza normale, non cre- 
dette opportuno praticare la nefrotomia. 

I fenomeni morbosi si presentarono nuovamente dopo un certo intervallo, 
colla istessa intensità, accompagnati quasi sempre da elevazione della tempe- 
ratura. Dopo circa un anno l’inferma fu nuovamente sottoposta ad un'operazione 


1) Gaudiani, La cura chirurgica della nefrite. 1905, vol. XIII. C. Policlinico Roma. 
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esplorativa. Questa volta il chirurgo (Prof. Capello) praticó la nefrotomia e 
la sutura consecutiva non avendo riscontrato niente di anormale macrosco- 
picamente. 

L'inferma è completamente guarita da due anni. 

Ho voluto riferire brevemente questi casi, solo per mettere in rapporto 
l'insorgenza dei fenomeni morbosi con un precedente atto operativo. 

Come si può spiegare questo rapporto? Nel terzo caso, in cui pare 
vi fu la coincidenza di una infezione vescicale è facile dare una spiegazione, 
ammettendo una lesione renale secondaria o per via ascendente o per via 
ematogena. 

Piu difficile si trova la spiegazione negli altri due casi, in cui la ferita 
operatoria ebbe decorso ascttico. 


Dal caso dunque da me studiato ed illustrato, sia dal punto di vista 
clinico che anatomico e batteriologico, le idee già emesse da diversi autori, fra 
cui J. Israel ed i resultati della patologià sperimentale vengono ad essere piena- 
mente confermati. 

Se dunque, come sembra probabile, parecchi casi di nefrite unilaterale 
debbonsi attribuire a causa batterica, dato il loro lento decorso, deve certamente 
trattarsi di infezioni attenuate o di germi poco virulenti. 

Resta però sempre da spiegare perchè queste lesioni mi manifestano più 
di frequente colla ematuria che con la presenza del pus nelle urine. 

Allo scopo di studiare e delucidare l'importante argomento della etiolovia 
delle nefralgie ematuriche e delle nefriti unilaterali, è certamente necessario 
eseguire ricerche batteriologiche sulle urine raccolte colle cautele asettiche dai 
reni, e studiare istologicamente i focolai morbosi, ricercando possibilmente i germi 
in esse contenuti. 


Spiegazione delle figure. 


Fig. 1 (Koritzka — Obbiettivo 3, Oculare 2). Colorazione ematossilina ed cosina. Neo- 
formazione connettivale con zone d'infiltrazione parvicellulare. Atrofia e degenc- 
razione dei glomeruli e dell'epitelio dei canalicoli contorti, in molti punti dilatati. 

Fig. 2 (Koritzka — Obbiettivo !/,,, Oeulare 3). Colorazione di Löffler. Nella sezione 
si osservano accumuli di cocchi. 


Letteratura. 


1. Sokoloff, Uber einen Fall von wiederkehrenden Nierenblutungen, mit jedesmaliger 
Erkältung des Integumentum commune. Berliner klin. Wochenschr. 1874. 

2. Legueu, Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1891. 

3. Broca, Hémophilie rénale et hémorragie rénale sans lésion connue. Annales des ma- 
ladies des organes génito-urinaires, 1894. 

4. Picqué ct Rebband, Hématuries rénales graves sans substratum anatomique. Annales 
des maladies des organes génito-urinaires, 1895. 

5. Grosglik, Übcr Blutungen aus anatomisch unveründerten Nieren. Volkmanns Samm- 
lung klin. Vortriige, Neue Folge, Nr. 203, 1898. 
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Riassunto. 


1. Allo stato attuale delle nostre conoscenze, puo ritenersi che le cosidette 
nefralgie ematuriche siano sempre provocate da lesioni renali. 

2. Escludendo i casi di tubercolosi incipiente, di calcolosi, neoplasma, tor- 
sione del peduncolo renale o mal di Bright, le forme descritte con questo nome 
sono quasi sempre riferibili a lesioni infiammatorie limitate ad un sol rene: ,le 
cosidette nefriti unilaterali“. 

3. I dati della patologia sperimentale, molte osservazioni cliniche, ci fanno 
ritenere che molte di queste lesioni siano prodotte da invasioni microbiche 
dei reni. 

1. Beim heutigen Stande unserer Kenntnisse muß man annehmen, daß die 
sogenannten hämorrhagischen Nephralgien immer durch Nierenläsionen hervor- 
gerufen werden. 

2. Mit Ausschluß der Fälle von beginnender Tuberkulose, von Lithiasis, 
Neoplasma, Drehung des Nierenstieles oder Morbus Brightii, sind die unter diesem 
Namen beschriebenen Fälle fast immer auf beschränkte entzündliche Prozesse, die 
sogenannten „unilateralen Nephritiden“ zurückzuführen. 

3. Die experimentelle Pathologie und viele klinischen Beobachtungen lassen 
den Schluß ziehen, daß viele dieser Läsionen durch Einwanderung von Mikroben 
in die Nieren hervorgerufen werden. (Ravasini-Tricst.) 


1. При современномъ положеніи нашихъ знаній слБдуетъ принять, 
что такъ называемыя геморрагическія нефральгіи всегда были вызы- 
ваемы поврежденіями почки. 

2. За исключеніемъ случаевъ начинающагося туберкулеза, почеч- 
нокаменной болЪзни, новообразованія, перекрученія рукоятки почки или 
Брайтовой БолЪфзни, описанные подъ этимъ именемъ случаи являются 
почти всегда воспалительными процессами, такъ называемыми „одно- 
сторонними нефритидами“. 
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3. Әкспериментальнан патологія и многія клиническія наблюдения 
приводятъ къ заключенію, чтю многія изъ этихъ пораженій обусловли- 
ваютел внЪдрЪніемь микроорганизмовъ вт почки. (Lubowski-Berlin.) 

1. A l'état actuel de nos connaissances, il faut admettre que les soi-disantes 
néphralgies hémorrhagiques sont toujours provoquées par des lésions renales. 

2. A l'xception des cas de tuberculose commencante, de lithiasie, de néo- 
plasme, de torsion de hile ou de maladie de Bright, les cas décrits sous ce nom 
reposent en général sur des processus inflammatoires localisés, les néphrites uni- 
laterales. 

3. La pathologie expérimentale et beaucoup d'observations cliniques per- 
mettent la conclusion que beaucoup de ces lésions sont provoquées par l'immi- 
gration de microbes dans le rein. (Asch-StraBburg i. E) 
| 1. En el estado actual de nuestros conocimientos es preciso admitir que 
las neuralgias renales llamadas hemorragicas, son siempre provocadas por las 
lesiones del rinon. 

2. A escepcion de los casos de tuberculosis incipientes, de litiasis, de 
neoplasma, de torsion del ileo ó de enfermedad de Bright, los casos descrito: 
bajo este nombre proceden en general de procesos inflamatorios localizados 
(nefritis unilaterales). | 

8. La patologia esperimental y abundantes observaciones clinicas permiten 
deducir que muchas de estas lesiones son provocadas por la inmigracion de 
los microbios en el rinon. | _ (Serrallach-Barcelona.) 

1. As much as we know to-day, we must assume that the so-called 
hemorrhagic nephralgia is always caused by lesions of the kidney. 

2. Excluding the cases of incipient tuberculosis, of lithiasis, neoplasma, 
torsion or Bright’s disease, all cases described as hemorrhagic nephralgia are 
circumscribed inflammatory processes, are cases of so-called “unilateral nephritis.” 

3. Pathological experiments and many clinical observations allow the con- 
clusion that many of these lesions arc caused by immigration of microbes 
into the kidneys. (W.Lehmann-Stettin.) 





Literarische Rundschau. 





Urologisches aus der polnischen Literatur des Jahres 1907. 
[Referent: Dr. K. Maüski. Wiesbaden.] 


Stankiewiez, Über Hümaturie. Medycyna, Nr. 40—42. 


Verf. wendet sich, wie er selbst in der Einleitung bemerkt, in erster Linie mit 
seinen Ausführungen an das Gros der praktischen Xrzte, doch ist die Arbeit, die in ge- 
drángter Kürze eine ziemlich erschópfende Behandlung der Hümaturie und eine interessante 
Kasuistik gibt, auch für den Spezialisten lesenswert. Er legt den praktischen Ärzten 
dringend ans Herz, jeder, auch der geringsten Blutung aus den Harnwegen, auch wenn sie 
rasch wieder zum Stillstand kommt, Bedeutung beizumessen, und in irgendwie zweifelhaften 
Füllen einen Chirurgen zuzuziehen. "Verf. hat sich hiermit ein zweifelloses Verdienst er- 
worben, denn mancher Blasen- oder Nierentumor würde in aussichtsreichem Zustande zur 
Operation kommen, wenn die zuerst befragten praktischen Ärzte hiernach handeln würden. 

Zunächst muß man natürlich bei blutig gefärbtem Harn eine Hämoglobinurie von 
einer wirklichen Blutung unterscheiden. Die Blutungen aus der Harnröhre sind selbst bei 
schwereren Verletzungen meist nicht sehr bedeutend, indessen sind doch bei der Urethro- 
tomia int. auch einige schwerere Blutungen infolge abnormen Verlaufes von Ästen der Art. 
pudenda beobachtet worden, die zur Unterbindung der verletzten Arterie nötigten. Bei den 
Blasenblutungen schildert Verf. die bekannten Symptome und die pathologische Ätiologie, ferner 
die bisweilen bei Frauen in der Schwangerschaft vorkommenden Blasenblutungen infolge der 
Druckerhöhung, die der schwangere Uterus besonders bei Retroflexion auf die Blase ausübt; 
diese gehen aber bei Bettruhe und Beckenhochlagerung stets schnell vorüber. Dann betont 
er, daß man nie auf ein einzelnes Symptom zuviel Gewicht legen soll, da selbst das cha- 
rakteristischste täuschen kann; so kann z.B. die ziemlich ausschließlich bei Blasen- resp. 
Urethralblutung vorkommende Terminalhämaturie auch einmal unter besonderen Umständen 
bei einem Nierentumor sich zeigen, andererseits glaubte Albarran einmal auf Grund einer 
Nierenkolik und bedeutend vergrößerter Niere es mit einem blutenden Nierentumor zu tun 
zu haben, bis die Kystoskopie einen den Harnleiter verstopfenden Blasentumor ergab, der 
zu einer Hydronephrose und Nierenkolik geführt hatte. Eine schwere Blasenblutung stellt 
an die (reduld und Geschicklichkeit des Arztes hohe Anforderungen; gelingt die Entleerung 
der Blase und die Stillung der Blutung nicht, so ist bei schwerer Blutung die sofortige 
Blaseneröffnung indiziert. Zum Schluß erwähnt St. noch die Blasenblutungen infolge In- 
fektionskrankheiten und zu brüsker Entleerung, sowie die tropischen Hämaturien infolge 
Bilharzia und Filaria sanguinis. 

Als charakteristische Merkmale für Nierenblutung gibt St. an: 1. gleichmäßige 
Färbung des Harns; 2. Wechsel zwischen blutigem und normalem Harn in kurzen Zwischen- 
räumen; 3. blutegelförmige Blutgerinnsel. Letztere sind wohl das einzige unzweifelhaft 
für Nierenblutung sprechende Symptom, da sie ja Abgüsse der Harnleiter darstellen. Verf. 
schildert dann einige seltene Fälle eigener Beobachtung und schließt daran, gestützt auf 
eine genaue Statistik Albarrans, die Bemerkung, daß oft eine ganze Reihe von Jahren 
zwischen der ersten Blutung und dem späteren Auftreten des Nierentumors liegen kann. 
Als differential-diagnostisch wichtiges Symptom, zumal bei nicht ausführbarer Kystoskopie, 
erwähnt er dann die Beobachtung von Guyon, daf sehr oft bei Nierentumoren eine akute, 
absolut schmerzlose Hydrocele auftritt. 

Zum Schluß bespricht St. den Streit der Meinungen über die Haematuria idiopathica 
und schließt sich hier den Anschauungen Albarrans an, der eine H. idiopathica nicht 
gelten läßt, sondern jede Nierenblutung, die nicht durch Steine, Tumoren oder Tuberkulose 
hervorgerufen ist, аш einem akuten oder chronischen Entzündungszustande beruhend erklärt. 
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DaB die früher geübte Nephrektomie keine Erfolge bei dieser anatomischen Läsion 
haben konnte, ist wohl selbstverständlich; dagegen hat dic jetzt vielfach geübte Nepbro- 
tomie, eventuell nur die Dekapsulation, durch Lösung von Verwachsungen und dadurch 
hervorgerufene Druckverminderung sowie Besserung der Zirkulationsverhältnisse gute Re- 
sultate aufzuweisen. 


Roman Leszezyfiski, Über Abortivbchandlung der Gonorrhóe. Przeglad chorob 
skórnych i weneryeznych, Nr. 7—9. 

Zunächst gibt Verf. eine geschichtliche Übersicht über die Bestrebungen bezüglich 
einer Abortivtherapie der Gonorrhóe und teilt diese in eine Periode vor und nach Janet 
ein, d. h. die Anwendung geringer konzentrierter und sehr ausgicbiger schwacher Lösungen; 
dann bespricht er die Bedingungen, unter denen eine Abortivkur überhaupt Aussicht auf 
Gelingen hat: frühes Erscheinen des Patienten und nicht stark ausgesprochene Entziindungs- 
erscheinungen. Er geht hierauf näher auf Blaschkos Methode ein, an die er sich z. T. 
anlehnt. Von seinen 12 Fällen behandelte er einen mit Arg. nitr., einen nach Janet mit 
Albargin 19/,,, 6 mit 109/, Albargin und 3 mit 15°/, Novargan. Das letztere erklärt er, 
als gleich wirksam und weniger reizend als die anderen, für das beste, aber von den drei 
damit behandelten Fällen hat er nur eine Heilung zu verzeichnen. Ferner ist unter seinen 
12 Fällen fünfmal Epididymitis aufgetreten, was wohl das Vorgehen des Verf.s nicht be- 
sonders empfehlen dürfte und z. T. wohl auf seinem Rate beruht, einen stärkeren Druck 
bei der Einspritzung auszuüben. 

Die lange Reihe der vom Verf. angeführten Autoren und Methoden beweist genug- 
sam, daß man auf verschiedenen Wegen zum Ziele kommen kann, und heute wird wohl 
jeder Urologe mit einiger Erfahrung seine eigene Methode der Abortivkur haben, mit der 
er in geeigneteu Füllen günstige Erfolge erzielt. | 

Zum Schluß wendet sich L. in einer kurzen Kritik gegen die heute so laut au- 
gepriesenen prophylaktischen Mittel. Daß sie öfter eine Infektion verhüten, mag zugeg:ben 
sein, absolut zuverlässig ist diese Wirkung jedoch nicht; da der Patient indessen, im De- 
sitz des kleinen Apparates, diesen aus Angst vor Infektion kritiklos bei jeder Gelegenheit 
anwendet, ist es unausbleiblich, da8 es infolge der verwendeten starken Lösungen in 
kiirzerer oder lingerer Zeit zu einem artefiziellen Katarrh und eventuellen Átzungsnarb.n 
kommt, die die Geduld von Arzt und Patienten auf gleich harte Probe stellen, und dahci 
hat der Patient móglicherweise nie eine Gonorrhóe gehabt! 


Eugeniusz Borsecki, Über die Behandlung der akuten Gonorrhée beim Maune. 
Przeglad lekarski, Nr. 16 —18. 


Da die meisten Patienten erst mit stark ausgesprochenen Entzündungserscheinunzu 
ärztliche Hilfe aufsuchen, so ist in diesem Stadium natürlich eine Abortivtherapie ausze- 
schlossen; aber auch das sofortige Beginnen der systematischen Therapie, das Verf. selbst 
als chemaliger Schüler Neissers lange Zeit hindurch geübt hat, hat ihm so schlechte Re- 
sultate ergeben (60—709/, MiBerfolge), daß er jetzt stets vorzieht, falls die Entzündungs- 
erscheinungen nicht sehr geringgradige sind, erst die akuten Erscheinungen bei innerlicher 
Medikation abklingen zu lassen; was er bei Ergriffensein der Urethra posterior zur strikteu 
Forderung erhebt. Die Kurdauer wird damit wohl etwas verlüngert für den Fall, dab dic 
sofort begonnene Lokaltherapie Erfolg gehabt hätte; im anderen Fall aber eher abgekürzt, 
wobei man eine gewisse Sicherheit hat, in den meisten Fällen Komplikationen (Epididyinitis, 
Urethritis posterior usw.) zu vermeiden. Eine Beobachtuug, der sich Ref. voil auschlieb:n 
kann, ebenso wie dem Vorschlage des Verf.s, statt der prolongierten Injektionen dieselben 
kürzer, aber häufiger machen zu lassen. Bei den prolongierten Injektionen — einige Autor«R 
lassen sie ja bis 30 Minuten lang machen — ist es doch zu leicht möglich, daß eine Er- 
müdung des Kompressors und ein unerwünschtes Eindringen der Flüssigkeit in die Urethra 
posterior stattfindet. Nicht einverstanden können wir uns jedoch mit der Forderung dés 
Verf.s erklären, je nach dem Stadium ausschließlich entweder nur innerlich oder nur lokal 
zu behandeln. Wenn man den Internis eine Wirkung zuerkennt, und das tut B., dann Ist 
es nieht ersichtlich, warum man dem Patienten, wo es angezeigt erscheint, neben det 
lokalen Therapie nicht auch noch als weiteren Heilfaktor ein Balsamicum nehmen lassa 
sollte. Im Gegensatz dazu gibt z. B. der obige Autor L. von vornherein gleichzeitig neben 
der lokalen Therapie stets Gonosan, um die Reizerscheinungen zu mildern; ein Verfahren. 
das wohl ziemlich verbreitet ist. 

Feliks Majewski, Über Strikturektomie. Przeglad lekarski, Nr. 1— 5. 

Verf. bespricht zunächst die Ätiologie der Strikturen, gonorrhoische und traumatiscar. 

Der charakteristische Unterschied ist, daB gonorrhoisehe Strikturen fast stets nur in der 
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Urethra auterior vorkommen, multipel sind und erst nach Verlauf einiger Jahre sich be- 
merkbar machen, wührend andererseits traumatische Strikturen die ganze Urethra betreffen 
kónnen, stets isoliert sind und meist schon kurze Zeit nach der überstandenen Verletzung 
ihre Folgen zeigen. Die Therapie ist ohne Rücksicht auf die Ätiologie die gleiche: zunächst 
Versuch unblutiger Erweiterung mit Sonden und Dilatatoren, bei Nichterfolg elektrolytische 
Behandlung oder Urethrotomia int. Beide Methoden setzen die Wegsamkeit der Urethra 
für den Konduktor resp. filiforme Bougies voraus; ist dieses nicht der Fall, so kommt nur 
die Urethrotomia ext. und die Strikturektomie in Frage; von letzteren beiden verdient nach 
M. als das radikalere Verfahren vor dem palliativen unbedingt die Strikturektomie den 
Vorzug. Angewendet wird die letztere nach dem Verf. in der Krakauer Klinik: 1. bei 
kallósen, stets rezidivierenden Strikturen; 2. bei Strikturen, die sich nicht sondieren lassen; 
3. bei Strikturen, die anatomisch vollständig geschlossen sind. Das dort geübte Verfahren 
ist folgendes: In Lumbalanüsthesie wird eine gefurchte Sonde vom Orificium ext. bis zur 
Striktur durchgeführt, dann Längsschnitt auf der Sonde, in der Wunde sucht man die 
zentrale Urethralöffnung aufzufinden, eventuell mit Hilfe des infolge auf die Blase ausge- 
übten Druckes ausströmenden Harns; gelingt das nicht, so schneidet man nacheinander 
kleine Querschnitte der Striktur in "zentraler Richtung fort, bis man zum Zicle kommt. 
Bei Mißglücken dieses Verfahrens muĝ man eventuell die Sectio alta (Fall 5) machen und 
die Urethra retrograd sondieren. Entfernen des ganzen narbigen Gewebes und etwa vor- 
handener Fisteln, Vernähung der vorderen Wundränder mit Drahtnühten in der Weise, daß 
eine möglichst breite vordere Urethralwand gebildet wird, worauf Verf. das Hauptgewicht 
legt; eine vollständige Harnröhrenwandung wird nicht gebildet, da eine Infektion durch den 
Harn meist nicht zu vermeiden wäre. Möglichst dicker Nélaton als Dauerkatheter, der je- 
doch zur Urethralwunde herausgeführt wird, ‘um einen unerwünschten Druck auf die Nähte 
zu umgehen. Die Wunde wird dann tamponiert und, falls nicht starke Blutung oder In- 
fektion dies früher veranlassen, der Verband erst nach 5—6 Tagen gewechselt. Nach ca. 
2 Wochen werden die Nähte entfernt, bei dieser Gelegenheit wird der Dauerkatheter ge- 
wechselt und jetzt vom Örificium ext. zur Blase durchgeführt. Die äußere Fistelöffnung 
ist in etwa 4 Wochen geheilt, und die Nachbehandlung besteht in Sondenkontrolle. 

Etwas schwieriger liegen die Verhältnisse bei traumatischer Mißgestaltung der Urethra, 
in welchem Falle man mit der Strikturektomie eine plastische Operation verbinden muß; 
man läßt in diesem Falle den Dauerkatheter solange liegen, bis das vom zentralen und 
peripheren Ende der Urethra sich entgegen wuchernde Epithel den Ne&laton bekleidet und 
so eine ganz neue Harnröhrenschleimhaut-gebildet hat. 

Das Ideal wire ja nach M. die sofortige Bildung einer vollständigen Urethra, doch 
bieten hierfür nur die unmittelbar nach einem Trauma zur Operation kommenden Fälle 
günstige aseptische Vorbedingungen. 

Der Arbeit folgen dann einige prägnante Krankengeschichten. 


Stanislaw Cieglewiez, Die Bedeutung des Kochsalzes bei Nierenerkrankungen 
im Lichte neuerer Forschung. Przeglad lekarski, Nr. 34. 


Verf. gibt eine kurze Übersicht der neuesten Arbeiten über die Bedeutung des Koch- 
salzes für die Entstehung und Beseitigung der Ödeme bei Nephritis. Da die verminderte 
Kochsalzausscheidung das Primäre, die verminderte Wasserabgabe das Sekundäre ist, so 
handelt es sich bei der Therapie in erster Linie darum, den Kochsalzgehalt der Gewebe, 
da dieses gewissermaßen das Wasser bindet, durch eine kochsalzfreie resp. -arme Diät 
möglichst herabzusetzen, was der Körper sofort mit einem Zurückgehen der Ödeme beant- 
wortet, wie es Widal an einem klassischen Beispiel experimentell nachgewiesen hat. Auf 
dieser Diät soll man den Patienten solange halten, wie es sein Allgemeinzustand irgend 
gestattet. Bei Herzkrankheiten im Anfangsstadium ist das Ödem als Stauungserscheinung, 
d.h. die verminderte Wasserabgabe, als das Primäre anzusehen; da es jedoch im weiteren 
Verlauf stets auch zu einer Schädigung der Nieren kommt, so liegen schließlich dieselben 
Verhältnisse vor, wie bei Nephritis. Beim Diabetes insipidus ist gleichfalls eine möglichst 
kochsalzarme Diät indiziert. Aus diesem Grunde muß für derartige Patienten speziell ge- 
kocht und gebacken werden. Die ausschließliche Milchdiät wird wegen des dabei zu be- 
wältigenden großen Flüssigkeitsquantums von französischen sowie deutschen Autoren immer 
mehr verlassen. 


Boleslaw Motz und Feliks Majewski, Pathologisch-anatomische und klinische 
Untersuchungen über das Prostatakarzinom. Gazeta lekarska, Nr. 34—36. 
Gestützt auf das sehr große Guyonsche Material haben die Verf. eingehende Unter- 
suchungen über das Prostatakarzinom in klinischer und pathologisch- -anatomischer Hinsicht 
angestellt, um die Aussichten eines operativen Eingriffs klarzustellen. 
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Die Größe variiert von normal bis riesenhaft, doch findet durehschnittlich keine auf- 
fallende Vergrößerung statt; die Konsistenz wechselt gleichfalls und kann oft ganz normal 
sein, so daß cs unmöglich ist, auf den Tastbefund hin eine Diagnose zu stellen. Die Aus- 
breitung des Karzinoms auf die hintere Harnröhre, die man ihrer anatomischen Nähe wegen 
für häufig halten sollte, kommt selten vor; ziemlich häufig dagegen ist die Blase sekundär 
betroffen, entweder nur mikroskopisch nachweisbar oder auch in kleineren oder größeren 
Tumormetastasen und Ulzerationen. Die Samenblasen sind gleichfalls häufig, die Lymph- 
drüsen stets befallen, fast nie dagegen das Rectum, trotzdem es oft ganz von Tumormassen 
umwuchert ist. 

Die bösartigen Tumoren der Prostata kommen ihrem histologischen Charakter vach 
als Adeno-Epitheliome, Adeno-Karzinome und Karzinome vor, die die Verf. an der land 
instruktiver mikroskopischer Bilder erläutern. 

Die klinischen Symptome derselben bestehen in Störungen der Harnentleerung, Hi- 
maturie und neuralgischen Schmerzen. Die ersten beiden Symptome kommen ebensogut bei 
der gutartigen P’rostatahypertrophie vor, während dic Neuralgien hauptsächlich für maligne 
Tumoren charakteristisch sind, und zwar zeigen sie, da sie lediglich durch den Druck der 
Tumormassen auf die großen Nervenstämme hervorgerufen werden, an, daß der Prozeß sich 
schon stark in der Umgebung ausgebreitet hat, somit nicht mehr auf die Prostata beschränkt 
und eine Operation infolgedessen völlig aussichtslos ist. 

Der Hümaturie gehen fast stets Harnstörungen irgendwelcher Art voraus, sie kann 
bisweilen außerordentlich stark sein, doch kann man daraus keinen Schluß auf das Stadium 
der Krankheit ziehen. Dieselbe ist nur ein Beweis, daß die Blase oder die Urethra post. 
bereits in Mitleidenschaft gezogen sind; sie ist daher gleichfalls eine Kontraindikation für 
einen operativen Eingriff. | 

Die Dauer der Erkrankung von den zuerst wahrgenommenen Symptomen an bis zum 
Tode kann außerordentlich variieren, von einigen Monaten bis zu mehreren Jahren. 

Eine frühzeitige Diagnose ist in den meisten Füllen unmöglich, da die Patienten 
erfahrungsgemäß einmal fast nie bei den ersten Symptomen fachgemüBe Hilfe aufsuchen, 
dann, weil sich die ersten Symptome eben oft erst in spüteren Stadien zeigen. Nur wenn 
der palpatorische Befund eine sichere Lokalisation auf die Prostata ergibt und auch die 
Kystoskopie günstig ausfällt, kann man auf ein günstiges Operationsergebnis rechnen. Von 
den 26 klinisch diagnostizierten Fällen boten nur zwei Aussicht auf Erfolg. 

Wiederholt sind in nur wegen Prostatismus entfernten Drüsen karzinomatös entartete 
Stellen gefunden worden, und selbst diese noch ganz im Anfangsstadium befindlichen Bar- 
zinome sind verschiedentlich rezidiviert. 

Die Operationsresultate der klinisch diagnostizierten Prostatakarzinome sind zunächst 
leider als fast durchgängig schlechte zu bezeichnen. 


Notiz. 


Die , Deutsche Gesellschaft fiir Urologie" hat folgendes Rundschreiben 
versandt: 


Berlin, im Januar 1909. 
Sehr geehrter Herr Kollege! 


Die Vorarbeiten zu dem vom 18. bis einschließlich 22. April d.J. im Langenbeck- 
Hause zu Berlin, Ziegelstraße 10/11, tagenden 


zweiten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
haben zur Aufstellung folgenden vorläufigen Programmes geführt : 


Sonntag, den 18. April, nachmittags 4 Uhr: Vorstandssitzung in der Geschäftsstelle 
Berlin W, ViktoriastraBe 19. 
Abends 8!/, Uhr: Begrüfiung und Empfang der KongreBteilnehmer mit ihren Damen 
durch die Berliner Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 


Montag, den 19. April, pünktlich 9 Uhr: Eröffnung des Kongresses im Langenbeck- 
Hause und daran anschließend eine wissenschaftliche Sitzung bis 1 Uhr. 
Thema: Urologie und Gynäkologie. 
Referenten: Prof. Dr. Stocckel-Marburg; Prof. Dr. Wertheim-Wien. 
Nachmittags 21/,—5 Uhr: Sitzung, Vorträge. 
Dienstag, den 20. April, vormittags 9—12'/, Uhr: Sitzung. 

Thema: Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektionen der Nieren. 
Referenten: Prof. Dr. von Frisch-Wien; Prof. Dr. Barth- Danzig. 
Nachmittags 4—6 Uhr: Sitzung, Vorträge; daran anschließend Projektionsabend. 

Abends 8!/, Uhr: Bankett mit Damen. (Der Ort wird am ersten Kongreßtage im 
Bureau bei Herrn Melzer, Langenbeck-Haus, bekannt gemacht.) 
Mittwoch, den 21. April, vormittags 9—12!/, Uhr: Sitzung. 
Thema: Blasentumoren. 
Referenten: Prof. Dr. Casper-Berlin; Prof. Dr. Zuckerkandl-Wien. 
Nachmittags 2!/, Uhr: Generalversammlung; daran anschließend: Sitzung, Demon- 
strationen. 


In der Generalversammlung erfolgt der Finanzbericht des Kassenführers, 
Wahl des Vorstandes, Bericht der Kommission für Statutenünderungen. 


(Stetutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die 
diesbezüglichen Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäfts- 
sitzung mitgeteilt worden sind, und bedürfen zwei Drittel Majorität.) 


Donnerstag, den 22. April, vormittags 9—12!/, Uhr, soll noch eine Sitzung statt- 
finden, falls die angemeldeten Vortrüge und Demonstrationen noch nicht erledigt 
sein sollten. 


Anmeldungen zur Diskussion, sowie von Vortrügen und Demonstratio- 
nen, an denen sich auch Nichtmitglieder mit Genehmigung des Vorsitzenden beteiligen 
können, müssen bis spätestens 15. März bei der Geschäftsstelle in Berlin (Sanitätsrat 
Dr. Wossidlo, W, Viktoriastr. 19) erfolgen. Spätere Anmeldungen können nur dann Be- 
rücksichtigung finden, wenn die Zahl der bereits angemeldeten Vorträge es gestattet. 

Die Teilnehmerkarten für Mitglieder sind gegen Erstattung des Beitrages, 
für Nichtmitglieder im Betrage von 10 Mark, an den Kongreßtagen bei Herrn Melzer 
im Langenbeck-Hause in Empfang zu nehmen. Sie müssen beim Eintritt in den Saal vor- 
gezeigt werden. 
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Sämtliche Teilnehmer des Kongresses werden gebeten, sich rechtzeitig in die Prä- 
senzliste bei Herrn Melzer einzutragen (um deutliche Schrift wird gebeten). Ebenda 
liegt die Liste zur Einzeichnung der Teilnehmer an dem gemeinsamen Bankett aus. 

Anmeldungen neuer Mitglieder sind auf den bei Herrn Melzer erhältlichen Vor- 
schlagsformularen, mit der eigenhändigen Unterschrift der drei vorschlagenden Mitglieder 
der Gesellschaft, an den Schriftführer, Herrn Wossidlo, zu richten. 

Aufnahmesitzungen finden seitens des Vorstandes während der Dauer des Kongresses 
nach Bedürfnis statt. Die Namen der Gewählten werden in den Sitzungen bekannt gemacht. 

Anschließend an den Kongreß findet eine Ausstellung wissenschaftlicher 
Gegenstände (Präparate, Abbildungen usw.), sowie urologischer Instrumente und 
Apparate in den Nebenräumen des Langenbeck-Hauses statt. Die Herren Kollegen, die 
die Ausstellung beschicken wollen, werden gebeten, die betreffenden Objekte bis zum 
1. April bei Herrn Dr. Arthur Lewin, Berlin W 50, TauenzienstraBe 13, anzu- 
melden, sowie die Objekte selbst bis zum 15. April an Herrn Melzer, Berlin N, Ziegel- 
straße 10/11 (Langenbeck-Haus), einzuschicken. Die Ausstellungsgegenstünde selbst werden 
gegen Feuersgefahr versichert; es wird deshalb um Wertangabe der betreffenden Objekte 

ebeten. Die Gesellschaft haftet für Abhandenkommen und Beschädigung nicht. Alle 
egenstände sind mit genauer Adresse des Absenders zu versehen, da sonst Rücksendung 
unmöglich ist. 

Alle weiteren Auskünfte erfolgen durch die Geschäftsstelle in Berlin. 


Posner. Zuckerkandl. Wossidlo. 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


III. Band. Nr. 6. April 1909 


Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
zu Berlin (dirigierender Arzt: Prof. Dr. Israel). 


Uber Ureteroperationen.') 


Von Dr. Arthur Bloch, Assistenzarzt. 


ered ee ea Жай. 


Operationen an den Ureteren waren fruher recht seltene Eingriffe. Erst 
mit der wachsenden Erkenntnis der Berechtigung konservativer Operationsmethoden 
bei der Hydronephrose und mit den Fortschritten der Radiographie hat sich im 
letzten Jahrzehnt die Zahl der Operationen am Harnleiter allein wie auch im Ver- 
ein mit Eingriffen an den Nieren erheblich vergróBert. Ich spreche zuerst von 
den primáren Operationen am Harnleiter, die in Betracht kommen, wo selb- 
stándige Erkrankungen und Hindernisse im Ureterverlauf vorlagen, welche dessen 
wichtige Funktion eines Verbindungsrohres zwischen Niere und Blase bereits ge- 
stört oder völlig aufgehoben hatten. 


Uretersteine. 


Die Erkrankung, welche bei unserm Material die háufigste und dringendste 
Indikation zu operatiyen Eingriffen am Harnleiter abgab, war die Kalkulose: 
es kamen im Krankenhause und in der Privatklinik des Herrn Professor Israel 
zusammen 33 Fälle von Uretersteinen zur Beobachtung, davon 30 zur Operation. 
Es handelte sich dabei fast immer um Nierensteine, die in den Ureter hinabge- 
glitten und hier an irgendeiner Stelle physiologischer Verengerung steckengeblieben 
waren. So fanden wir Steine 11mal dicht unterhalb des Ursprungs am Nieren- 
becken oder etwa 5 cm darunter im Ureter festsitzen, 8mal ungefähr in Höhe der 
Linea innominata pelvis, da wo der Harnleiter in einer Krümmung ins kleine 
Becken hinabsteigt, schließlich 14mal kurz vor seinem Eintritt in ‚die Blase oder 
in dem Schrägkanal selbst, mit dem der Ureter die Blasenwand durchsetzt. Steine, 
die sich offenbar im Ureter selbst gebildet hatten, kamen nur 2mal (Fälle 15 





1) Vortrag, gehalten in der „Freien Vereinigung Berliner Chirurgen“ am 14, XII. 1908. 
Folia urologica. 1909. III. Bd. 6. Heft. 39 
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und 16) zur Beobachtung; sie hatten sich da gebildet, wo ein früher einge- 
keilter Stein Usuren erzeugt oder die Narbe früherer Ureteroperationen Anlaß zur 
Stagnation und Konkrementablagerung abgegeben hatte. 

Die Symptome der Uretersteinerkrankung unterscheiden sich kaum wesent- 
lich von denen der Nierensteine. Wie bei diesen, klagen die Patienten über 
Koliken oder kontinuierliche Schmerzen in der betreffenden Bauchgegend, die in 
den Hoden bezw. die Vulva oder auch — namentlich wenn der Stein sehr tief 
sitzt — in die betreffende GesáBhálfte oder in den betreffenden Oberschenkel 
ausstrahlen.  Typischer für Uretersteine sind die Irradiationen der Schmerzen in 
die Blase, die sich manchmal nur auf die betreffende Blasenhalfte erstrecken und 
mit der Mitte streng abschneiden; ferner, in Fällen von Stauung infizierten Hame 
im Nierenbecken, der bisweilen sich einstellende Wechsel in der Entleerung klaren 
und eitrigen Urins, hervorgerufen durch zeitweilige Verlegung des Ureterlumens 
durch den Stein. Ein Symptom, das fast stets die Koliken begleitet, ist an- 
haltende Obstipation, die sich erst nach dem Abklingen der Kolik löst, dahrr 
häufig zur irrigen Diagnose einer Appendicitis oder einer Darmokklusion geführt 
hatte. Steckenbleiben eines Ureterkatheters im Verlauf des Harnleiters ist ebenso- 
wenig für den Sitz des Steins beweisend wie Empfindlichkeit der Ureterdruckpunkte. 
da Steine in der Niere und andere Erkrankungen der Ureterwand selbst ebenfalls 
dieses Symptom hervorbringen können. 

Die wichtigsten Hilfsmittel zur Diagnose sind die Radiographie, die 
Palpation und das kystoskopische Bild. Wir lassen heute in jedem Fall, wo 
Verdacht auf Steine in der Niere oder im Ureter besteht, Röntgenaufnahmen 
beider Organe anfertigen; bei einem größeren Teil unserer älteren Fälle war man 
aber noch nicht imstande, sich dieses eminenten Hilfsmittels zu bedienen. Unsere 
Röntgenbilder von Uretersteinen (die von Herrn Dr. Immelmann angefertigt wurden! 
haben uns niemals Täuschungen bereitet. Es wurden im ganzen 13 Uretersteine. 
darunter sehr kleine bis zu Linsengröße auf der Röntgenplatte deutlich gesehen. 
Sicherlich gibt es aber Fälle,, wo Beckenschatten Uretersteine vortäuschen Können; 
doch glaube ich, daß man bei kritischer Wertung des Bildes schwerlich so schlechte 
Erfahrungen machen wird wie Caldwell, der über eine Anzahl von Fällen be- 
richtet, in denen man glaubte, auf dem Róntgenbild Uretersteine zu sehen, ohne 
dass bei der Operation sich solche fanden. Er hielt diese Schatten fur Sesam- 
beine in der Sehne des Musc. obturatorius. Man darf bei dem Widerspruch 
zwischen Operationsbefunden und Róntgenbild nicht vergessen, daf es Falle gibt. 
in denen kleine Steine, die lange Zeit tief im Beckenteil des Ureters saBen, wah- 
rend der Operation in die Blase wandern und dort event. lange Zeit unbemerkt 
liegen bleiben. Auch bei uns wurden 2 derartige Fälle beobachtet; beide Male 
war festgestellt worden, daß ein kleiner Ureterstein ungefähr ein Jahr lang etwas 
oberhalb der Einmündungsstelle des Ureters in die Blase festsaD. Trotzdem blieben 
die operativen Befunde negativ. In beiden Fállen wurden die kleinen Steine nach 


einigen Tagen mit dem Urin spontan entleert. 
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Fall 1. Herr D., 50 Jahre. 

Anamnese: Vor 2 Jahren rechtsseitige Nierenkolik, nach einem halben Jahr wührend 
einer Marienbader Kur linksseitige Kolik sehr heftig und zwei Wochen andauernd. Ein 
damals angefertigtes Röntgenbild ergab einen Stein im linken Nierenbecken. Spätere 
Röntgenaufnahme, die nach mehrmaligen Koliken angefertigt war, ergab einen Stein im 
linken Ureter, der tief unten saß. Seit einem Jahr soll dieser Stein dort festsitzen. Letzte 
Röntgenaufnahme November 1905: runder sehr scharfer Schatten tief im kleinen Becken, 

Status: 6. I. 06 per rectum Stein nicht tühlbar. Nieren nicht fühlbar; Urin sauer, 
klar; — Alb., spürliche Leukozyten, vereinzelte Blutschatten; Herztüne rein, 

8. 1. 08. Operation in Rückenmarksanästhesie, zuletzt 100,0 Ather. 

Extraperitonealer Schnitt von der Spina anterior superior bogenförmig und parallel 
dem Lig. Poupartii bis zum Rectusrand. Einkerbung des Rect. abd. sinistr. Nach Durch- 
trennung von Muskulatur und Fascie wird Peritoneum medial abgeschoben. . Ureter wird 
nicht gefunden. Schnitt lumboabdominal nach oben verlängert. Dort Ureter am Abgang aus 
dem Nierenbecken freigelegt und nach unten verfolgt. Hier zeigt sich, daß er abnormer 
Weise nicht am abgeschobenen Peritoneum, sondern an der hinteren Wand der Wundhöhle 
festliegt. Konkrement wird nirgends gefühlt. Daher Verschluß der sehr großen Wunde, 
bis auf zwei drainierende Gazestreifen. 

Krankheitsverlauf: 8. I. viel Erbrechen. 

9. I. hámorrhagisches Erbrechen. Magenspülungen zeigen keinen Rückstand, Urin 
viel Oxalsüure, Kristalle und Phosphate, Erythrozyten. 

24. I. Heftige linksseitige Kolik in der linken Uretergegend. Urin alkalisch. Viel 
Phosphate und Oxalate. 

29. I. bohnengroßer Stein (8 : 4 mm) geht spontan ab. (Analyse: phosphorsaurer 
und oxalsaurer Kalk). 

1. II, Patient wird geheilt entlassen. Urin alkalisch. Viel Oxalate und Phosphate. 


Fall 2. Herr W. 22 Jahre. Aufgenommen 13. 10. 08. 

Anamnese: 

Pat. leidet seit einem Jahr an Schmerzen, die von der rechten Nierengegend aus 
nach vorn abwärts ziehen und sich hie und da zu kolikartigen Anfällen steigern. Es wurde 
bei ihm vor drei Monaten ein Ureterstein durch Röntgenbild im untersten Teil des Ureters 
bereits festgestellt und versucht, durch Einspritzung von Öl mittelst U.-K. den Stein zur 
AusstoBung zu bringen, doch ohne Erfolg. 

Status: 13. X. Kystoskopie: bullóses Ódem in der Umgebung des rechten 
Ureters; die Schleimhaut der Umgebung vorgewölbt, sodaß die Uretermündung in einem 
tiefen Trichter zu liegen scheint. Sie selbst ist nicht sichtbar, eine Entrierung mittelst 
U.-K. unmöglich. 

Palpation: Man fühlt per rectum etwa 2 cm oberhalb des rechten Prostatalappens eine 
etwa erbsengroße Resistenz, die zuerst unbestimmt begrenzt erscheint, bei zartem Hin- und 
Hertasten jedoch einen ganz kleinen zirkumskripten, beinahe kantigen Kern erkennen läßt. 

Urin: klar, im Sediment rote Blutkörperchen und Blutschatten. 

14. X. Operation in Spinalanästhesie. Typischer Schnitt zur extraperitonealen Frei- 
legung des Ureters. Das Peritoneum lüßt sich nach Einkerbung des Rectus gut abschieben. 
Der rechte Ureter läßt sich bis zur Blasengegend gut abtasten. Der vesikale Teil zeigt, 
entsprechend deın rektalen Palpationsbefund, eine derbe Verwachsung mit der Umgebung. 
Ein Stein kann jedoch nicht gefunden werden, obwohl der Ureter bis zu seinem Eintritt 
in die Blase freigelegt wird. Daher Schluß der Wunde, nur in der Mitte ein kleiner Jodo- 
formgazestreifen. 

18. X. Primüre Wundheilung. Es wird spontan bei der Miktion ein gut 
erbsengroßer Stein mit rauher Oberfläche (Harnsäurestein) entleert. 

31. X. Pat. wird geheilt entlassen. 


Ob in diesen Fällen eine durch Spinalanästhesie und Narkose erzeugte Auf- 
hebung eines Ureterspasmus zur AusstoBung des Steins beitrug, wage ich hier 
nicht zu entscheiden. 

Da also selbst lange Zeit hindurch festsitzende Uretersteine schlieBlich doch 
noch spontan entleert werden kònnen, bedarf es zum operativen Eingriff gewisser 
Indikationen: bestehen lediglich — wie wir bei kleinen solitáren Steinen öfters 


sehen — kontinuierliche, nicht stark ziehende lokale Schmerzen, auch selten 
39* 
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einmal Koliken, bleibt der Urin dabei klar und kann man womöglich durch Pal- 
pation, Röntgenbild oder Kystoskopie ein langsames Hinunterwandern des Steine: 
konstatieren, so wird man zuerst neben reichlichen internen Glyzerinordinationen 
— bis 100,0 pro die — mit dem Uretherkatheter Öl oder Glycerin an dem Stein 
vorbeizuspritzen suchen, um die Ureterwand schlüpfrig zu machen. Ist der Stein 
bimanuell fühlbar, so kann man ihn durch bimanuelle leichte Massage mobil zu 
machen suchen. Es kann dabei nützlich sein, die Ureterperistaltik dureh sub- 
kutane Atropininjektionen anzuregen. Dreimal haben wir bei diesen Behandlungs- 
methoden gesehen, daß einige Tage nach solchen Manipulationen kleine Steine 
spontan abgingen, die lange Zeit im Ureter festgesessen hatten. 


Fall 3. Fräulein P., 19 Jahre alt. Aufgenommen 18. XII. 04. 

Anamncse: März 1902 heftige Kolik rechts, von der rechten Lendengegend zur 
Harnblasengegend ziehend, von Erbrechen und Urinbeschwerden begleitet. 14 Tage darau! 
trat ein zweiter derartiger Anfall auf. Seit 28 Monaten traten acht Anfälle auf, meist 
zwei bis drei Stunden dauernd, nur der letzte Anfall dauerte zirka 36 Stunden lang ar. 
Dabei war der Urin etwas blutig gefärbt, und alle Speisen wurden erbrochen. Nach den 
letzten beiden Anfällen trat sofort die Periode ein, die seit 2'/, Jahren immer von Druck- 
gefühl in der rechte Blasenseite begleitet war. 


Status. Die Untersuchung per vaginam ergibt im gut fühlbaren rechten Ureter 
eine kleine, über linsengroße Härte, die unzweifelhaft — wie durch viele Untersuchungen 
mit stets gleichen Resultat festgestellt wird — einem dicht am Eingang der Blase ein- 
geklemmten Stein entspricht. 


Palpation: Rechte Niere ist hart, nicht vergrößert, sehr mobil, so daß man sie ir 
den Bauch dislozieren und dann umgreifen kann. 


Urin: Sauer, + Alb., viel Leukozyten, sehr viele rote Blutkörperchen und Schatten, 
massenhaft harnsaure Salze. 


Krankheitsverlauf: Es wird nun versucht, mit dem Ureterkatheter den rechter. 
Ureter zu entrieren; dies gelingt aber nur 1cm weit, dann bleibt das Instrument stecken. 
Injiziertes Öl läuft neben dem Katheter aus dem Ureter heraus. 


Ordination: 60 ccm Glyzerin pro die. Wildunger Wasser. , 
15. XU. In Narkose wird versucht, bimanuell den Stein aus seiner Lage vorwärts 
zu bewegen. Danach Injektion von Atropin zweimal täglich 0,0005 g. 

16. XII. Nachts rechtsseitige Nierenkolik und Entleerung von vier kleinen 
Steintriimmern. Danach verschwinden sämtliche Beschwerden: Die nochmalige Palpa- 
tion läßt zunächst noch die Stelle des früheren Steines an einer mäßigen Schwellung er- 
kennen, der Stein selbst ist verschwunden. 

Patient wird geheilt und beschwerdefrei entlassen. 


Fall 4. Frau B., 41 Jahre. Aufgenommen 11. X. 00. 

Anamnese: Dezember 1906: Rechtsseitige Kolik und Hämaturie, die ohne Unter 
brechung fünf Monate dauerte. Mai 1905 in Kopenhagen Inzision und Dekapsulierung der 
rechten Niere. Juni 1905 erneute Blutung mit mäßigen Schmerzen von zehntügiger Dauer. 
danach keine Blutungen mehr. Seit August 1905 Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
nach der rechten Leistengerend hin ausstrahlend, stetig an Heftigkeit zunelimend, bė- 
sonders beim Gehen. Öfter Übelkeit und Kopfschmerzen. 

Status: Im rechten Scheidengewölbe, ungefähr 2 cm weit vom Collum uteri eat- 
fernt im rechten Ureter cin linsengroer Stein fühlbar, der unverschieblich ist. 

Urin: + Alb., Erythrozyten, Leukozyten, Zylinder. : 

11. X. Kystoskopie: Ureterkatheter tritt rechts nur ganz kurz ein, cs wind ©! 
injiziert, das zurückkonmmit; per vaginam ist der Stein bimanuell zu fühlen. 

29. X. 05. Stein von angegebener Größe geht spontan ab. 


Fall 5. Herr E., 64 Jahre. Aufgenommen 11. VI. 08, entlassen 19. VI. 08. 
Anamnese: Im Jahre 1906 rechtsseitige Nephrektomie durch Herrn Prof. lsracl 
wegen pararenaler Zyste. Vor acht Tagen plötzlich linksseitige Nierenkolik mit 24 Stunde" 
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lang andauernder Anurie. Vor zwei Tagen zweite heftige linksseitige Nierenkolik mit 
48 Stunden lang andauernder Anurie. Danach Polyurie, daneben bestehen aber noch 
Schmerzen in der linken Unterbauchgegend und Obstipation. 

Status: Fettreicher, kurzatmiger Mann. 

Lungen: Emphysem. 

Urin: Sauer, klar. 


Mikroskopisch: Leukozyten, Erythrozyten, Schatten, granulierte Zylinder, viel 
Epithelien. 

Palpation: Linke Niere in rechter Seitenlage vergrößert, schmerzempfindlich; 
reicht mit ihrem unteren Pol bis vier Querfinger breit unter den linken Rippenrand. 

Róntgenbild zeigt einen Steinschatten in der linken Niere und einen unbestimmten 
Schatten im Endabschnitt des linken Ureters. 

13. VI. Kystoskopie: Balkenblase. Im Ostium uretericum steckt ein olivenfürmiger 
Stein, der mit dem Ureterkatheter mobil gemacht wird und danach in die Blase sinkt. 
Dahinter sieht man einen Strom Urin in die Blase fließen. 

14. VI. Stein ist mit dem Urin entleert worden. 

Analyse ergibt einen Harnsüurestein. 

19. VI. Patient wird beschwerdefrei entlassen. 


Eines sechsten Falles kann ich mich aus meiner Tatigkeit an der Professor 
Casperschen Klinik erinnern, wo ein Stein in der Uretermündung offenbar 
längere Zeit festgesessen hatte, hier gesehen wurde und nach Ölinjektion spon- 
tan abging. | 

Wenn aber oft sich wiederholende starke Koliken oder gar Anurien be- 
standen haben, wenn im Röntgenbild ein großer Stein oder Steine in Niere und 
Ureter gesehen werden, wenn bereits Infektionen oder hydronephrotische Verände- 
rungen der Niere vermutet werden, wenn durch mehrere in längeren Intervallen 
vorgenommene Röntgenaufnahmen festgestellt wurde, daß der Stein an derselben 
Stelle sitzen geblieben ist, intravesikale Maßnahmen dabei ohne Erfolg blieben, 
dann wird man durch Ureterolitho- resp. Nephrotomie oder Pyelotomie den Stein 
entfernen müssen. 

Die Palpation von Harnleitersteinen durch die Bauchdecken hindurch ist 
nur bei mageren Patienten oder bei sehr großen Steinen möglich. Sie gelang bei 
unseren Fällen nur zweimal. Dreimal war es möglich, bei Männern Steine vom 
Rectum aus zu fühlen. Selbst ein Stein unter Erbsengröße konnte per rectum 
dicht oberhalb der Prostata, aber scharf von ihr abgesetzt, gefühlt werden, und 
zwar war der palpatorische Befund eines harten eckigen Kerns inmitten einer 
schwartigen Verdickung so deutlich, daß man, trotzdem bei der operativen Frei- 
legung des Ureters an der betreffenden Stelle nur periureterische Verwachsungen 
gefunden wurden, mit Sicherheit annahm, daß der Stein inzwischen in die Blase 
gewandert sein mußte. Wirklich war es einer jener oben erwähnten Fälle, wo 
der Stein post operationem spontan mit dem Urin abging. Größere Bedeutung 
gewinnt der palpatorische Befund bei Frauen. Denn sitzt hier ein Stein tief im 
kleinen Becken, so läßt er sich meistens von der Vagina aus fühlen. So konnte 
unter unseren 13 Fällen von Uretersteinen bei Frauen achtmal der Stein deutlich 
per vaginam gefühlt werden, sechsmal weit unten, zweimal höher, an der Seiten- 
wand des kleinen Beckens. Sehr nützlich erweist sich hierbei die bimanuelle 
Palpation in Beckenhochlagerung. 
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Sitzt ein Ureterstein dicht oberhalb der Blaseneinmündungsstelle, in der 
Blasenwand, oder in der Ureterpapille, so kann das kystoskopische Bild Auf- 
schluB geben, auch wenn der Stein selbst nicht im Ostium uretericum sichtbar 
ist: er kann in der Umgebung der Papille die Blasenwand spindelfórmig vor- 
wölben, so daß die Uretermündung in einem tiefen Trichter zu liegen scheint, 
oder der unterste Ureterteil selbst kann dabei tumorartig ins Blaseninnere 
prolabieren. 

Von allen diesen bis jetzt erwähnten Kranken mit Uretersteinen sind, was 
Dringlichkeit der Operation betrifft, jene ziemlich streng zu trennen, die mit 
Anurie zur Behandlung kommen. Diese wird hervorgerufen durch völlige 
Okklusion beider Ureteren durch Steine oder durch Verschluß eines Ureters mit 
reflektorischem Sekretionsstillstand der anderen Niere. 


Es kamen im Krankenhause und in der Privatklinik des Herrn Professors Israel 
im ganzen sechs anurische Uretersteinkranke zur Operation. In zwei Fällen wurde 
dabei reflektorische Anurie nachgewiesen, bei denen nach Entfernung des Hinder- 
nisses die zweite Niere sofort wieder anfing zu sezernieren. Doch muß hinzu- 
gefügt werden, daß in dem einen der beiden Fälle durch Sektion und funktionelle 
Untersuchung des separat aufgefangenen Urins eine schwere Erkrankung der nicht 
okkludierten Niere nachgewiesen wurde, während beim zweiten Fall tatsächlich 
nach Wiedereinsetzen der Funktion der okkludierten Niere auch die gesunde 
völlig klaren Urin sezernierte. In zwei weiteren Fällen war die gänzliche Ver- 
ódung der zweiten Niere nachgewiesen, und in den zwei letzten Fällen sind wir 
über die zweite, ebenfalls kalkulöse Niere im Unklaren geblieben. Die Anurie 
hatte zur Zeit der Operation 3—8 Tage gedauert. 


Operationen bei kalkulöser Anurie. 


Fall 6 (cf. Israel, Fall 190, 70 in Israels Chirurgische Klinik der Nierenkrank- 
heiten). Justus L., 48 Jahre. Aufgenommen 21. XI. 1886, gestorben 1. XII. 1886. 

Sechstägige Anurie durch Steinverstopfung des linken Ureters, Verschiebung des 
Steins in das Nierenbecken. Pyelotomie. Steinextraktion. Tod neun Tage post opera- 
tionem an Uriimie, 


Fall 7 (cf. Israel, Fall 191, 71). Frau K., 45 Jahre. Aufgenommen 19. I. 1896. 
entlassen 26. IIT. 1896. 

Sechstügige Oligurie bis Anurie. Operation im urümischen Koma. Verschiebung 
eines im kleinen Beckenteil des rechten Harnleiters eingekeilten Steines bis in das Nieren- 
becken. Extraktion, Heilung. 


Fall 8 (cf. Israel, Fall 192, 72). Frau Z., 62 Jahre. Aufgenommen 15. X. 1822, 
entlassen 31. I. 1893. 

Wiederholte Anurie infolge von Verlegung des Ureterursprungs durch Stein. Nephre- 
lithotomie nach viertügiger Anurie. Heilung. 


Fall 9 (cf. Israel, Fall 193, 73). Herr J., 64 Jahre. Aufgenommen 30. VIII. 1893. 
gestorben 2 IX. 1893. 

Achttügige Anurie durch Steinverstopfung des rechten Ureters. Umwandlung der 
linken Niere in einen hydronephrotischen Sack. Nephrotomie rechts, Pyelotomie links. 
Tod an Urämie. 
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Fall 10 (cf. Israel, Fall 194, 74). Herr H., 52 Jahre. Aufgenommen 23. I. 1896, 
geheilt entlassen 4. IV. 1896. 

Fiinftige Anurie. Steinverstopfung des rechten Ureters. Fehlende oder günzlich 
funktionslose linke Niere. Nephrotomie und Ureterolithotomie im urümischen Zustand. 


Heilung. 


Fall 11. Frau G., 49 Jahre. Aufgenommen 19. V. 1906, gesterben 28. V. 1906. 


Anamnese: Seit mehreren Jahren bemerkt Patientin viel Gries im Urin. Vor drei 
Jahren erster Schmerzanfall in der rechten Seite von dreiwöchiger Dauer, der mit 
Schmerzen in der Blase und im Kreuz und Abgang von Gries einherging. Seither beim 
Gehen öfter Schmerzen in der rechten Bauchseite. Vor drei Wochen Schmerzen in der 
linken Seite, vor acht Tagen kolikartiger Schmerzanfalf der linken Seite, der mit Abgang 
eines kleineren Steines endete. Seit drei Tagen plötzlich völlige Anurie. 

Status: Kräftige, sehr fette Frau, blaß. Sensorium frei. Palpation wegen der 
Adipositas negativ. Herztöne leise, rein. 

20. V. 1906. Operation in Morphium-Äther-Narkose. 

Linksseitiger lumbo-abdominaler Schrügschnitt. Niere blaurot, kongestioniert, ge- 
schwollen; im Anfangsteil des Ureters ein Stein. Ureter über dem Stein nach Abdeckung 
inzidiert, erbsengroßer Stein entfernt. Niere 3 cm weit bis zum Nierenbecken inzi- 
diert; hier kein Stein, Tamponade der Niere mit zwei Streifen; im übrigen Nierenwunde 
durch zwei Katgutnähte geschiossen. Auf Ureterwunde Jodoformschürze mit Streifen. Im 


übrigen Schluß der Wunde in einzelnen Etagen. 
24. V. Entfernung des Nierenstreifens, danach schr starke Blutung in die Blase mit 


Tenesmen. Nochmalige Freilegung der Niere und Tamponade. 

25. V. Patientin erholt sich ein wenig, Blutung lüDt nach. 

29. V. Patientin fühlt sich etwas schwach. Urin enthült noch wenig brüunliches Blut, 
abends plótzlich Kollaps und Exitus. (Durch Katheter kann kein Blut in der Blase fest- 


gestellt werden.). 


Man kann bei derartigen anurischen Kranken anfangs durch reichliche 
Flüssigkeitszufuhr, Kochsalzinfusionen, Theocinsuppositorien einen Sekretionsstrom 
zu erzeugen suchen, der den Stein heraustreibt; es kann auch dann noch eine 
abwartende Behandlung gerechtfertigt werden, solange noch kräftig vorhandene 
Koliken eine spontane Ausstoßung des Steins erhoffen lassen; lassen die Koliken 
nach, so müssen wir darin ein Zeichen erkennen, daß das Nierenparenchym schon 
soweit geschädigt, der Druck der Flüssigkeit soweit verringert ist, daß eine 
spontane Ausstoßung des Steines nicht mehr zu erhoffen is, vielmehr nur so- 
fortige Operation Hilfe bringen kann. Herr Professor Israel vertritt den Stand- 
punkt, daß man nicht länger als 48 Stunden mit der Operation warten soll. Es 
können, wie Morris gezeigt hat, auch wirklich am dritten Tage die Schädigungen 
der Niere bereits irreparabel sein. 

Was nun die Operationswege zur Entfernung der Uretersteine betrifft, so 
ist bei unserm Material der Einfluß der Radiographie unverkennbar. Denn mit 
Ausnahme der Fälle, bei welchen ein Konkrement zu fühlen war, bedurfte man 
früher zur sicheren Feststellung des Sitzes stets der operativen Autopsie, da man 
auf Grund der Symptome nicht zu entscheiden wagte, ob man es mit Nieren-, 
Uretersteinen, oder mit beiden zugleich zu tun habe. Unter sechzehn Fällen, die 
bis zum Jahre 1900 bei uns zur Beobachtung kamen, wurde nur in zweien die 
Ureterolithotomie allein (und zwar die vaginale) ohne Freilegung resp. Eröffnung 
der Niere ausgeführt; aber auch in diesen Fállen hátte man (wie auch schon Herr 
Professor Israel an anderer Stelle betont hat) besser zugleich die Nephrotomie vor- 


— 096 — 


genommen; denn beide Male waren offenbar Nierensteine zurückgeblieben, deren 
Vorhandensein sich das eine Mal durch Kolikanfalle einige Wochen nach der 
Operation, das andere Mal durch die fazettierten Schlifflächen des entfernten Ureter- 
steines dokumentierte. Dagegen mußte in drei Fällen der Ureterolithotomie eine 
explorative Nephro- oder Pyelotomie vorangehen, die ein negatives Resultat ergab. 
Das ist in den letzten Jahren anders geworden. Wir können jetzt mit verschwin- 
denden Ausnahmen mit Hilfe des Röntgenbildes sicher feststellen, ob und wo ein 
Stein vorhanden ist. Es konnten daher — wenn ich die beiden Fälle ausschließe, 
in denen bei der Operation die Steine in die Blase entglitten — elfmal Steine 
durch solitäre Ureterolithotomie entfernt werden. 

Um nun kurz die einzelnen Operationsmethoden selbst zu besprechen, so 
wurde in allen Fällen extraperitonealer Freilegung des Ureters der Israelsche Schnitt 
benutzt. Der Hautschnitt beginnt bekanntlich drei Querfinger breit oberhalb der 
Spin. il. ant. sup. und geht, dem Poupartschen Band parallel, bis zum äußeren 
Rectusrand, wird erforderlichen Falles bei tiefsitzendem Stein bis zur Mittellinie 
geführt und steigt, dieser folgend, zur Symphyse herab. Soll die Niere freigelegt 
werden, so kann er aufwärts bis zum Außenrand des M. sacro-lumbalis verlängert 
werden. Bei Erstoperationen gelingt es immer leicht, das Peritoneum abzuschie- 
schieben, der Ureter wird dabei gewöhnlich auf der Rückwand des Bauchfells 
angetroffen; nur in einem Fall (Fall 11) war er durch periureteritische Adhäsionen 
hinten fixiert. In einem anderen Fall (Fall 16) eines Steinrezidivs, welcher 
ein Jahr nach der ersten Operation eine nochmalige Ureterolithotomie erforderte, 
konnte das Peritoneum wegen der narbigen Adhiisionen nicht abgeschoben werden 
und riB bei dem Versuch öfter ein. Der Harnleiter konnte deshalb nicht freige- 
legt werden. Dalıer mußte er in einer zweiten Sitzung durch lumbo-abdominellen 
Schrágschnitt am Abgang aus dem Nierenbecken aufgesucht und von da aus nach 
abwárts verfolgt werden, bis man den vor der Linea innominata liegenden Stein 
fühlen und ihn soweit nach oben verschieben konnte, daß er etwa 5 cm unter- 
halb des Ureterabganges durch Ureterolithotomie entfernt werden konnte. 

Ist der Ureter freigelegt, so kann er durch einen umgelegten Seidenfaden- 
zugel etwas angespannt werden, sodaß er sich bis zu seinem Eintritt in die 
Blase gut abtasten läßt. Wie schon aus dem erwähnten Fall hervorgeht, können 
Steine, die sehr tief sitzen, öfter gut nach oben verschoben und an besser erreich- 
barer Stelle durch Inzision des Ureters oder gar durch Pyelotomie entfernt werden. 
Nach Entfernung des Steines wurde mit einer Ausnahme stets die Längswunde 
des Ureters durch einige paramukóse Katgutnáhte geschlossen, auf die Nahtstelle 
ein Gazestreifen geführt und herausgeleitet, im übrigen die meistens recht große 
Wunde durch genaueste Etagennaht geschlossen. Nur in einem Fall von 5tágiger 
Anurie (Fall 19) mußte wegen Verhaltung stark infizierten Urins hinter dem 
Stein die Ureterwunde offen gelassen werden; drei Wochen nach der Operation 
brach nach einem Hustenstof die schon verklebte Ureterwunde wieder auf und 
entleerte den ganzen Urin nach außen. Allmählich erst schloß sie sich wieder. 
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Bei diesem typischen Israelschen Schnitt zur extraperitonealen Freilegung des 
Ureters bleibt, wie ich mich in einigen Fällen selbst überzeugen konnte, die volle 
Funktion der Beuchmuskulatur erhalten, die Gefahr der Bauchhernie ist daher 
gering. 

Dreimal wurden Steine auf vaginalem Wege entfernt. Zur Ausführung 
der vaginalen Ureterolithotomie muß der Stein von der Vagina aus fühlbar sein 
und darf nicht zu hoch an der seitlichen Beckenwand liegen. Es ist dabei zu 
empfehlen, daB man sich den Ureter vor dem Einschneiden vollkommen freilegt. 
und ihn renalwärts von dem Stein durch einen vaginalen Seitenhebel komprimie- 
ren läßt, um ein Entgleiten des Konkrements nach oben zu verhindern. Trotz- 
dem ereignete sich dieses Mißgeschick in einem vierten Fall, sodaß der Stein 
durch die abdominale extraperitoneale Ureterolithotomie entfernt werden mußte. 
Ist — wie in einem unserer Fälle — der Urin sehr infiziert, so wird auch hier 
die Ureterwunde offen gelassen und schließt sich endlich von selbst; in den beiden 
übrigen Fällen wurde das eine Ende eines beiderseits offenen, weichen Katheters 
durch die Harnleiterwunde zur Blase und Urethra hinausgeleitet, das andere renal- 
wärts weitergeführt, darüber die Ureterwunde durch einige paramuköse Katgut- 
nähte geschlossen. | 

Die vesikale Ureterolithotomie empfiehlt sich im allgemeinen selbst bei 
intramural sitzenden Steinen nicht, weil mit der dabei unvermeidlichen Zer- 
störung des Klappenverschlusses die Gefahr der aufsteigenden Infektion herauf- 
beschworen wird. Doch kann es vorkommen, daß ein sehr kleiner Stein sich 
im intraparietalen Teil des Ureters festsetzt und sich weder bei extraperitonealer 
Freilegung des Ureters fühlen, noch von der Blase aus mit der Sonde wahr- 
nehmen läßt. Eine Verschiebung des Konkrements nach oben ist dann unmöglich, 
und man wird zum Versuch gezwungen, den Stein durch intravesikale Uretero- 
lithotomie zu entfernen. Diese Schwierigkeit lag im Fall 30 vor, der in der 
Privatklinik des Herrn Prof. Israel zur Operation kam. Es gelang nicht, nach 
extraperitonealer Freilegung und Abtastung des Ureters bis zu seinem Eintritt in 
die Blase, den Stein zu fühlen. Von einer kleinen Ureterotomiewunde aus fühlte 
man jedoch mit der eingeführten Metallsonde den Stein im intraparietalen Teil 
des Ureters. Die Wunde wurde verschlossen und die Operation abgebrochen. 
Nach zwei Tagen wurde in einer zweiten Sitzung die Blase quer eróffnet und 
mittelst elastischer Sonde der Ureter abermals ohne Erfolg sondiert. Nunmehr 
wurde die Ureterpapille inzidiert, jedoch gelang es nicht, einen Löffel zur Ent- 
fernung des Steins einzuführen. Eine jetzt abermals eingeführte elastische Sonde 
mobilisierte jedoch das Konkrement und brachte es in den juxtavesikalen Teil 
des Ureters, wo es durch juxtavesikale Ureterolithotomie endlich entfernt werden 
konnte. Das kleine Konkrement mußte sich in diesem Falle offenbar in einer 
Schleimhauttasche gefangen haben, so daß eine von der Blase aus eingeführte 
Sonde neben ihm passieren konnte, ohne es zu berühren, andrerseits eine von 
der Nierenbeckenwunde aus durchgeführte Sonde nicht vermochte, es in die Blase 
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durchzustoDen. Beim Manne könnte außerdem noch zur Entfernung sehr tief- 
sitzender Steine der perineale und der parasakrale Weg in Frage kommen, der 
zu diesem Zweck besonders von Garrè empfohlen wird. Auch diese Methoden 
wurden bei uns niemals angewandt, da. der extraperitoneale Schnitt den Ureter 
bis zur Blaseneinmündungsstelle genügend freilegt, dabei weniger verletzend ist 
als der parasakrale und mehr Raum zur Naht gibt als der perineale, bei dem 
man in einem tiefen Trichter arbeiten muß. 


Fälle mit extraperitonealer Ureterolithotomie. 


Fall 12. Frau Sch. 45 Jahre, aufgenommen 4. XII. 02., entlassen 11. I. 03. 


Anamnese: Vor fünf Jahren erster Anfall linksseitig: Schmerzen im Leib, Schmer- 
zen in der linken Lumbalgegend bis zum linken Oberschenkel und Blase ausstrahlend und 
Erbrechen. Zweiter Anfall vier Wochen später. Anfälle hörten ca. 3/, Jahre auf, es blie- 
ben aber unangenehme Empfindungen der linken Bauchseite bestehen. Danach häuften sich 
dann wieder die Anfälle und wurden stärker. Letzter Anfall vor acht Tagen. Miktion 
kaum vermehrt, nur im Anfall etwas spärlicher. 


Status: Rechte Niere: unterer Pol fühlbar, linke Lumbalgegend druckschmerzhatt. 

Per vaginam: links etwas über der Linea inominata ein harter erbsengroßer bis bohnen- 
großer Stein fühlbar, welcher fast ganz unbeweglich sitzt, dessen Stelle bei Berührung 
schmerzhaft ist. 

Urin: — Alb., einige Leukozyten, mäßig trüb. 

Kystoskopie: Links geht der Ureterkatheter 20 cm weit hinauf. Urin der linken 
Niere enthält Leukozyten, viel Erythrozyten, Blutschatten. 

8. XII. starke Kolik. Der per vaginam fühlbare Körper ist sehr schmerzhaft. Linke 
Niere nicht palpabel. Im Urin viel Erythrozyten und Schatten. 

12. XII. Operation: Narkose mit Billroth-Gemisch. 12 cm langer Schnitt zur ex- 
traperitonealen Freileguug des Ureters. An der Hinterfläche des Peritoneums der bleistift- 
dicke Ureter, der angespannt und frei präpariert wird. Er zeigt nach Eintritt ins kleine 
Becken derb schwielige Verhärtungen; durch kombinierte Untersuchung von der Scheide 
aus gelingt es, außer der Schwiele noch eineandere etwas tiefer sitzende Härte zu fühlen. 
die dem Konkrement entsprechend absolut unbeweglich ist. Unter starker Anspannuug des 
Ureters wird mit einem spitzen Skalpell die oberhalb des Steines befindliche verdickte Ureter- 
wand inzidiert. Das Messer stóft auf eine kreidige Härte. Mit dem Löffel wird der Stein 
herausgehebelt, der elliptische Form, Haselnußgröße und an seiner Breitfläche eine Rinne 
hat, die die Passage für Urin (und U.-K.?) frei ließ. — Ureter durch paramuköse Seiden- 
knopfnähte geschlossen. Vioformstreifen auf die Naht, im übrigen Schluß der Wunde. 

Krankheitsverlauf: | 

26. XII. Streifen entfernt, kleine Fistel, die etwas Urin sezerniert. 

5. I. Wunde geheilt, Pat. steht auf. 

11. I. Pat. geheilt entlassen. 


Fall 13. Herr J. 34 Jahre. Aufgenommen 25. VI. 05., entlassen 15. X. 05. 


Anamnese: 1903 rechtseitige Nierenkolik mit Entleerung eines erbsengroßen Steines. 
Ende 1903 dreimal Entleerung von Steinen. Oktober 1904 dreitügige Anurie mit Schmer- 
zen in der rechten Seite. Nov. 1904 siebentügige Anurie mit dauerndem Fieber. Februar 
1905 Operation der linken Niere; danach 2!/, Monate lang Urinfistel, die jetzt nur noch 
eitert. Urin dauernd trübe, in letzter Zeit Abmagerung. 

Status: schlechter Ernührungszustand. 

In der linken Nierengegend kirschgroBe Fistelmündung, durch die man mit einét 
Sonde weit in die Tiefe dringt, und die reichlich dickeitriges Sekret entleert. Urin sauer: 
- Alb. Leukozyten, Zylinder, Bakterien. 

Róntgenbild: im rechten Nierenbecken zwei kleine Steine, im linken Ureter bohnen- 
großer Stein. 

Kystoskopie: Im Blasenboden linsengroßer Oxalatstein, r. U.-K. leicht möglich. Link: 
geht der U.-K. nicht weiter. Nach Phloridzininjektion: rechts + Sacch. Blasenurin — Sacch. 

7. VII. Operation: Morphium-Skopolamin-Chloroform-Narkose. Schnitt ca. 10 cm un- 
terhalb der linksseitigen Nierenfistel, schräg nach unten zur extraperitonealen Freilegung 
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des Ureters, Ureter ziemlich fest mit Hinterwand verwachsen. Beim Abschieben reißt das 
Peritoneum ein und wird genäht. Stein im Ureter sitzt dicht unterhalb des Nierenbeckens. 
Nach Inzision des Ureters bohnengroßer Stein von länglicher Gestalt herausgenommen. 
Naht des Ureters. Streifen auf der Ureterwunde, im übrigen Schluß der Wunde. 


Krankheitsverlauf: 

11. VII. Starke Blühungsbeschwerden. 

13. VII. Ureterstreifen entfernt. 

20. IX. Pyelitische Attacke. Hohes Fieber, viel Eiter. Es wird ein erbsengroßer 
bróckeliger Stein (Phosphor und Calciumoxalat) mit dem Urin entleert. | 

5. X. Nierenfistel ist fast geheilt. Urin klarer. Zwei Pfund Gewichtszunahme. 

15. X. Pat. geheilt entlassen. Urin noch etwas trübe. 


Fal 14. Herr W., 58 Jahre. Aufgenommen 19. X. 05, entlassen 10. XII. O6. 


Anamnese: Vor zwei Jahren zum erstenmal Blut im Urin. Damals Stein in der 
Blase. Seither Schmerzen in der linken Seite nach dem Glied ausstrahlend, vor drei Mo- 
naten Eiter im Harn festgestellt. Jetzt stets Schmerzen in der linken Seite und in letzter 
Zeit Starke Abmagerung. 

Status: Unterer Teil der rechten Niere undeutlich zu fühlen. Linke Niere keine 
Druckempfindlichkeit, Urin trübe, enthält Leukozyten, Bakterien, + Alb. 


Kystoskopie: linke Ureteröffnung weit und klaffend. 


12. VIII. Operation. Scopolamin-Morphium-Narkose. Linke Niere zeigt kleine bis 
linsengroße Buckel und kleine bis stecknadelkopfgroBe Abszesse. Nach Stielung zeigt sich, 
zwei Ureter vom Nierenbecken ausgehen, der eine auffallend .weit, der andere normal 
weit. Nephrektomie. 
Neuaufnahme am 19. X. 05 wegen sehr starker Schmerzen in der rechten Seite. 
Stein im rechten Ureter festgestellt. 


Operation: rechtsseitige extraperitoneale Freilegung des Ureters. Es wird ein hasel- 
nußgroßer Stein nach Inzision des Ureters etwas unterhalb des Ureterabgangs entfernt. 
Paramukóse Ureternaht. 


Krankheitsverlauf: 
15. XI. Fast reaktionslose Wundheilung. 
10. XII. 05. Pat. wird geheilt entlassen. 


Fall 15. Herr Z., 30 Jahre. Aufgenommen 12. XII. 1905, entlassen 11. I. 1906. 


Anamnese: Oktober 1898 erster Anfall. Vorher Unbehagen, Stuhldrang mit Ob- 
stipation. Während des Anfalles rasende kolikartige Schmerzen in der rechten Bauch- 
gegend, im rechten Gesäß und in der rechten Lendengegend. Nach 48 Stunden erste 
Stuhlentleerung, danach Erleichterung. November 1900 zweiter Anfall. In den nächsten 
drei Jahren vier Anfälle mit denselben geschilderten Symptomen, hauptsächlich nach Be- 
wegungen auftretend und immer als Blinddarmentzündung oder nervöses Leiden 
diagnostiziert. 1905 beobachtete Patient öfter rote Punkte im Urin, bei voller Blase 
ohne Miktion klagte Patient öfter über Schmerzen in der Eichelspitze. Miktion etwas 
vermehrt. 


Status: Schwächlicher Mann. Körperbefund normal. Urin — Alb., ohne morpho- 
tische Elemente. 


| Róntgenbild ergibt im kleinen Becken rechts entsprechend der Uretergegend 
einen kirschgroßen Schatten. 


Per Rectum: Einmündungsstelle des Ureters in die Blase erscheint verdickt, ist 
aber nicht empfindlich. 

18. XII. Operation in Chloroformnarkose. Typischer Ureterschnitt und Einkerbung 
des Rectus. Dürme stark geblüht. Nach Abschiebung des Peritoneums wird der Stein 
dicht oberhalb der Blaseneinmündungsstelle im Ureter fühlbar. Peritoneum wird hier mit 
Mühe abgelóst. Inzision zwischen Haltefüden. Kirschgrofer Maulbeerstein wird entfernt. 
Fünf paramukóse Katgutnühte zum Schlufi der Ureterwunde. Je cin Jodoformstreifen auf 
Ureter und retroperitonalen Raum. Etagennaht. 

Krankheitsverlauf: 

20. XII. Viel Blihungsbeschwerden, 

24. XII. Streifen entfernt. 

11. I. Wunde ist primär geheilt. Patient wird geheilt entlassen. 
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Fall 16. Herr A., 25 Jahre. Aufgenommen 8. III. 1906, entlassen 22. VI. 1906. 


Anamnese: Vor 12 Jahren erste heftige, andauernde, nicht kolikartige Schmerzen 
in der rechten Nierengegend. Dezember 1905 wieder Anfälle, Januar 1906 auch Schmerzen 
in der linken Nierengegend, rechts aber immer stärker in die Blasengegend ausstrahlend. 
Damals ging Gries und ein kleiner Stein ab. Danach blieben aber immer noch vermehrte 
Miktionen zurück. Februar 1906 Blut im Urin. 

Status: Nieren nicht palpabel. Urin leicht trübe, sauer -- Alb. Sediment viel 
Leukozyten, einige Blutschatten. 

Röntgenbild: Stein in der Gegend des rechten Nierenbeckens. 


14. III. Operation. Freilegung der Nieren und des Ureters; 6 cm unterhalb des 
Nierenbeckens fühlt man einen Stein. Inzision des Ureters und Entfernung des erbsen- 
groBen Steines. Drei paramuköse Nähte. Tampon auf die Ureternaht, Schluß der Wunde 
in Etagennaht. 


Krankheitsverlauf: 15. III. Ikterus. Sonst gutes Befinden. 

18. III. Urin fast klar. lkterus verschwunden. 

15. IV. Wunde verheilt, Urin klar. 

21. IV. Patient geheilt entlassen. Urin zeitweilig alkalisch, Phosphate, meist aber 
ganz klar. 


Fall 17. Herr B., 39 Jahre. Aufgenommen 22. V. 1907, entlassen 7. VII. 1907. 


Anamnese: August 1906 rechtsseitige Koliken in Oberbauchgegend. Vom 3. IX 
1906 ab völlige Anuric. Von Prof. M. rechts knabenkopfgroßer Tumor gefühlt. 7. IX. 
1906 Nephrotomie rechts, Drainage des Nierenbeckens, kein Stein. In den ersten Tagen 
nach der Operation wenig trüber, eiteriger Urin durch die Blase entleert, dann nichts mehr. 
31. X. Sectio suprapubica. Uretermündung links nicht, rechts sehr leicht gefunden, dabei 
viermal Katheter rechts weit nach oben geführt. In der Zeit vom 20. X. 1906 bis Februar 
1907 in dreiwöchentlichen Intervallen plötzliche Temperatursteigerungen, meist nach Katlıe- 
terismus, Blasenspülung usw., bis 40°, zirka vier Tage dauernd. 20. I. 1907 Kystoskopie: 
Ureterkatheterismus rechts nur 10cm weit möglich. Vollständige Ableitung des Urins aus 
dem Nierenbecken durch ein dicht schließendes Rohr ist gut möglich. Urin meistens klar. 


Status bei Aufnahme: Vom 23. V. 1907 trüber Urin, stark alkalisch, + Alb. In 
Rückenlage ist die mediane Grenze der Niere rechts zwei Querfinger breit lateral von der 
Mammillarlinie, untere Grenze zwei Querfnger breit unter dem Rippenbogen, in der Mitte 
zwischen Spin. ant. sup. und Rippenbogen fühlbar. 


Róntgenaufnahme: 4—5 cm oberhalb der Blase ein Schatten, der als Stein im 
rechten Ureter diagnostiziert wird. 

4. VI. 1907 Operation: Morphium-Äther-Narkose. Schnitt zur Freilegung des 
Ureters. Peritoneum wird stumpf medialwärts abgeschoben bis zur Teilungestelle der 
Art. iliac. Ureter wird leicht gefunden und ist nicht dilatiert. Kurz vor Eintritt in die 
Blase ist er von hürterer Fettmasse umgeben; hier ist ein kleiner Stein fühlbar, der leicht 
nach oben disloziert wird. Durch kleine Inzision wird er entfernt. Gummidrain auf diese 
Stelle, Etagennaht. 


Krankheitsverlauf: 21. VI. Operationswunde verheilt. Trotz Tamponade der 
Nierenfistel und Digitalkompression lüuft kein 'ropfen Urin durch den Ureter in die Blase. 
Nach Aufhéren der Kompression entleert sich 20 ccm gestauten Urins durch die Fistel. 

28. VI. Pyelitisches Fieber. Zeitweise Harnstauungen. 

8. VII. Patient wird mit gut sitzender Bandage entlassen. 

Nach nochmaliger Aufnahme des Patienten in die Klinik wird versucht, die Niere 
aus ihrer schwartigen Umgebung frei und den Ureter wieder wegsam zu machen. Doch 
sind Niere und Ureter derartig in Schwarten eingebettet, daß die Operation abgebrochen 
wird. Patient wird daher nach Heilung der Wunde abermals mit gutsitzender Bandage 
entlassen. 


Fall 18. Herr G., 31 Jahre. Aufgenommen 2. VII. 1907, entlassen 1. IX. 190%. 

Anamnese: Bis zum 10. Jahre Schmerzen in der Eichel bei der Miktion. Vor vier 
Jahren häufige Schmerzen um den Nabel herum; Behandlung daher auf Magenleiden. Seit fünf 
Monaten bestehen Schmerzen in der Unterbauchgegend zwischen Nabel und Spin. ant. SUP. 
nicht kolikartig, in verschieden starken Graden. Seit dieser Zeit ist der Urin trübe, die 
Miktion sehr vermehrt. Bisher wurde Patient auf Pyelitis behandelt. In der Mitte zwischen 


— 601 — 


Nabel und Spin. ant. sup. besteht betrüchtliche Druckempfindlichkeit. Man fühlt dort 
einen pflaumengroßen, harten, leicht beweglichen Körper. 
Urin: Trübe, sauer, — Alb., — Sacch. Leukozyten, Erythrozyten. 


Kystoskopie: Rötung des Blasenbodens. Linker Ureter stellt ein rundliches, 
schrüges, klaffendes Loch dar. Beide Ureterkatheter können nur einige Zentimeter weit 
eingeführt werden und biegen sich dann um. 

Róntgenbild: Zeigt einen 8 em langen und 4 cm breiten Schatten in der Gegend 
der linken Art. sacr.-iliac. 

Per rectum: Man fühlt an der linken Wand des Rectums einen der Größe im 
Röntgenbild entsprechenden, bei bimanueller Untersuchung ziemlich gut beweglichen, 
harten Körper. 

19. VII. Operation in Athernarkose. Typischer Ureterschnitt. Ureter ist leicht auf- 
findbar und in ganzer Ausdehnung sehr verdickt und erweitert. Inzision zwischen Halte- 
fäden über dem Stein. Extraktion des Steines. Verschluß durch vier paramuköse Katgut- 
knopfnühte, Drain und Streifen auf die Nahtstelle. Schluß der übrigen Wunde in Etagen. 
Stein: 13 cm lang, 9 cm Umfang an dickster Stelle, 54,4 g schwer. 


Krankheitsverlauf: 19. VII. stark blutiger Urin; aus der Wunde flieBt auch 
blutig-urinóse Flüssigkeit. 

25. VII. Es müssen einige N&hte geüffnet werden. 

1. УШ. Langsame Wundheilung durch Granulation. 

1. IV. Patient geheilt mit leicht trübem Urin entlassen. 

In der Zwischenzeit gutes Befinden. Nach fünf Monaten wieder Schmerzen in der 
Operationsgegend, dabei zunehmende Trübung des Urins. Daher wieder aufgenommen 
am 26. VI. 1908. 


Status vom 26. VI. 1908. Linksseitig reaktionslose Narbe. Es ist nichts abnormes 
zu palpieren. Urin trübe, alkalischh + Alb. Erythrozyten, Tripelphosphate. 

Röntgenbild: Zeigt links ungefähr an dem früheren Sitz des Steines einen zirka 
mandelgroßen Ureterstein. 


Daher zweite Operation am 22. VI. 1907 in Rückenmarksanästhesie, später Chloro- 
form-Ather-Narkose. Schnitt in der alten Narbe. Peritoneum ist stark adhärent und läßt 
sich nicht abziehen, sondern reißt bei dem Versuch überall ein. Auch der Versuch, trans- 
peritoneal vorzugehen, nach Durchtrennung des Peritoneums der hinteren Bauchwand, um 
an den Ureter heranzukommen, mißlingt wegen der außerordentlich großen Tiefe, in der 
der Ureter liegt. Das Peritoneum wird daher hinten wieder vernüht; bei dem Versuch, 
das Peritoneum zu fassen, wird die Blase verletzt, so daB Urin in die Bauchhóhle flieft. 
Die Blasenwunde wird genäht, das Peritoneum tamponiert. Die Hautwunde im übrigen 
geschlossen — Dauerkatheter. 

Krankheitsverlauf: 15. VII. Reaktionsloser Heilungsverlauf. Patient wird zur 
Erholung entlassen. 


Dritte Aufnahme am 5. VIII. 1908. 

Kystoskopie ergibt links starkes, lochartiges Ureterostium, die rechte Niere liefert 
klaren Urin, nach Indigokarmininjektion prompte Blau-, und nach Phloridzininjektion 
prompte Zuckerausscheidung. 


Dritte Operation am 12. VIII. 1908. Lumb.-abdomin. Schrägschnitt zur Freilegung 
der Niere, die ein mäßig erweitertes Becken zeigt. Der stark erweiterte Ureter wird leicht 
freigelegt, doch gelingt es wegen der Verwachsungen erst an den Stein heranzukommen, nach- 
dem der Schnitt bis zur alten Narbe verlängert wird. Nunmehr gelingt es, ohne Verletzung 
des Peritoneums an zwei Steine heranzukommen, die diebt beieinander und übereinander 
liegen und sich leicht nach oben verschieben lassen. Sie werden hier durch zwei Klemmen 
fixiert, der Ureter nach Abdeckung des Operationsgebietes durch 5 cın Längsinzision er- 
öffnet und die Steine extrahiert. Paramuköse Katgutnaht des Ureters, darüber Seidennaht, 
Jodoformgazestreifen auf die Naht, daneben ein Gummidrain. Im übrigen exakte Etagen- 
naht der Bauchdecken. 


Krankheitsverlauf: Patient klagt noch über Schmerzen in der Wundgegend. 
Urin stark alkalisch (Ordination Acid. camphor.). 

3. IX. Die Wunde ist primär gcheilt. Urin noch trübe, es bestehen noch Schmer- 
zen in der Operationsgegend. Patient wird zu einer Wiesbadener Dadekur und Massage 
entlassen. 

25. IX. Patient stellt sich schr erholt wieder vor. Er ist beschwerdefrei. Der 
Urin noch mäßig trübe. Es werden einige Nierenbeckenspülungen mittels eines dicken 
Ureterkatheters vorgenommen. Patient wird dann mit fast völlig klarem Urin entlassen. 
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Fall 19. Herr M., 59 Jahre. Aufgenommen 16. VII. 1907, entlassen 16. VIII. 1907. 


Anamnese: 1904 Hümaturie und Schmerzen in der Magengegend, Schüttelfröste, 
kolikartige Schmerzen und Stublverbaltungen, die nach Stuhlentleerung aufhören. März 
1907 Hámaturie. Schmerz links im Kreuz nach der Schulter ausstrahlend. Sommer 1907 
Himaturie, Harndrang. Entleerung eines kleinen Steinchens. 

Status: Normaler Körperbefund. Urin + Alb., hyaline und granulierte Zylinder, 
Schatten, Erythrozyten; Leukozyten. 


Kystoskopie: 
Rechts: Links: 
Alb. | Alb. 
rythrozyten. ttenartige Anordnung von Zylinderepi- 
Hyaline Zylinder, viel Epithelien. Blau- thelien, viel Ureterepithelien. Blauausschei- 
ausscheidung prompt und intensiv. dung schwächer, hört nach einer Stunde 


ganz auf. 

Diagnose: Papillom des linken Nierenbeckens. 

Operaton: 17. VII. 1907 Morphium-Xther-Narkose. Lumbo-abdominalschnitt. Niere 
mäßig, Nierenbecken sehr stark vergrößert. Ureter ist zu Kleinfingerstürke erweitert und 
geschlängelt. Schnitt nach abwärts verlängert. Im Ureter wird schließlich das gesuchte 
Hindernis als ein erbsengroßer Stein gefunden. Inzision des Ureters zwischen Haltefäden. 
Konkrement wird stückweise entfernt. Paramuköse Naht des Ureters. Nierenbecken wird 
sodann inzidiert und drainiert, Drainrohr und Gazestreifen auch auf Ureternaht. Im 
übrigen Schluß der Wunde. | 

Krankheitsverlauf: 20. VII. Starke Blühungsbeschwerden. 

22. VII. Nierendrain entfernt, ebenso Ureterstreifen. 

27. VII. Ureterdrain entfernt. Verband nicht mehr urinós. 

7. VIII. Wunde fast geheilt. 

26. VIII. Patient wird geheilt entlassen. Urin klar, einige rote Blutkörperchen. 
Leukozyten und hyaline Zylinder. 


Fülle mit vaginaler Ureterolithotomic. 


Fall 20 (cf. Israel, Fall 180, 60). Frau Ch., 44 Jahre. Aufgenommen 20. VI. 1896, 
entlassen 23. VII. 1896. 

Vor 8'/, Jahren halbseitige Schmerzen in der rechten Harnblasenhälfte beim Tri- 
nieren mit Ausstrahlung in das rechte Bein, zugleich mit Hämaturie. 

Status: Im rechten Scheidengewölbe ist der Ureter fühlbar, zeigt 6 cm oberhalb 
der Blasenmündung die Einlagerung eines großen Steins, der bei der Untersuchung plötz- 
lich renalwiirts entschiliipft. 

Kystoskopie: Rechte Ureterpapille stark prolabiert. 

24. VI. Operation. Ureterolithotomia vaginalis, Entfernung des Steins. 

Heilung per primam intentionem. 


Fall 21 (cf. Israel, Fall 181, 61). Frau F., 64 Jahre. Aufgenommen 23. XI. 189, 
entlassen 25. II. 1899. 

Auamnese: März 1898. Heftige Schmerzen in der linken Hälfte der Harnröhre 
und Scheide. Damals Verdickung des linken Ureters vaginal festgestellt. November 1896 
rechtsseitige Kolikanfülle, Schüttelfrüste. 

Status: Man fühlt bei vaginaler Untersuchung links vom Uterus im Ureter einen 
herzfórmigen Stein. Die Resistenz erstreckt sich bis an die Beckenwand. 

28. I. Vaginale Ureterolithotomie. Ureter wird offen gelassen und ein Ka 
theter bis an das Nierenbecken im Ureter verschoben und zur Vulva herausgeíührt. 

Patientin wird am 25. II. 1899 geheilt entlassen. 


Fälle mit kombinierten Operationen. 
| Fall 22. Frau J., 28 Jahre. Aufgenommen 30. VI. 1907, entlassen 28. VIH. 19%. 
Cale. ureter. dext.. Pyonephrosis. Ureterolithotomie. Nephrektomie. 
Anamnese: 1903 zuerst Koliken in der linken Lumbalgegend fünf Tage dauernd. 1305 
zweiter Anfall rechtsseitig zehn Tage dauernd, Urin dabei trübe. Vor vier Monaten nach 
der vierten Entbindung vierter Anfall mit starken kolikartigen Schmerzen rechts, welche 


nun seit vier Monaten mit ganz kleinen Intervallen andauern. Urin ist dabei stets trübe, 
niemals blutig. Patient ist im fünften Monat gravida. 

Status: Herz: systolische Gerüusche über allen Ostien. Zweiter Pulmonalton akzen- 
tuiert. Verbreiterung der Herzgrenze nach links. 

Uterus steht in Nabelhöhe. 

Nieren nicht palpabel, keine Druckempfindlichkeit in der Lumbalgegend ; Blase frei. 

Urin: — Alb. Viel Leukozyten. Blutschatten. 

Kystoskopie: Ureterkatheter geht links leicht weit nach oben, rechts stößt der 
Ureterkatheter nach 6 cm auf einen Widerstand. Urin der linken Niere klar. Zuckeraus- 
scheidung nach Phloridzininjektion prompt. Rechts ist kein Urin zu bekommen. 

Röntgenaufnahme: Stein im rechten Ureter dicht unterhalb der Abgangsstelle 
im Nierenbecken. 

22. VII. 1907. Operation in Spinalanästhesie, nachher Athernarkose Ileolumbaler 
Schrägschnitt. Oberer Ureterteil wird freigelegt und ist oberhalb des Hindernisses sehr 
verdickt. Nach Inzision zwischen Haltefäden ergießt sich viel rahmig-eitrige Flüssigkeit, 
welche den Stein in Bröckeln herausschwemmt. Da der Eiter aus dem Nierenbecken stammt, 
wird die Niere freigelegt, durch Sektionsschnitt eröffnet und vollkommene Pyonephrose nach- 
gewiesen, daher Nephrektomie. 

Ausgiebige Tamponade der Wundhöhle. Keine Naht. 

Krankheitsverlauf: 27. VII. Sekundärnaht in Etagen. 

30. VII. Mehrmaliges Erbrechen (Gravidität!). 

10. VIII. Gute Wundheilung. 

28. VIII. Patientin wird geheilt und beschwerdefrei entlassen. 


Fall 23 (cf. Israel, Fall 182, 62). Frau Sch., 24 Jahre. Aufgenommen 23. Il. 1898, 
entlassen 26. III. 1898. 

Stein im kleinen Beckenabschnitt des Ureters. Vergeblicher Versuch 
vaginaler Freilegung. Nephrotomie. Abd.-retroperitoneale Ureterolitho- 
tomie. NahtverschluB der Niere und des Ureters. Heilung per primam 
intentionem. 


Fall 24 (cf. Israel, Fall 183, 63). Früulein L., 24 Jahre. Aufgenommen 20. VI. 
1898, entlassen Juli 1898. 

Stein im kleinen Beckenabschnitt des Ureters. Abdom.-retrop. Uretero- 
lithotomie mit Nahtverschluß, explorative Nephrotomie. Vernähung der 
Nierenwunde, Heilung per primam intentionem. 


Fall 25 (cf. Israel, 189, 69). Fräulein B., 27 Jahre. Aufgenommen 15. V. 1898, 
Geheilt 30. VIII. 1898. 

Kalkulöse Pyonephrose links. Eitrige Perinephritis. Stein im linken 
Ureter. Nephrektomie und Ureterektomie. Heilung. 


Fall 26. Frau H., 27 Jahre. Aufgenommen 26. VI. 1909, entlassen 20. VIII. 1902. 


Anamnese: Seit zehn Jahren rechtsseitige Koliken, vermehrte Miktion. Vierter 
Partus seit sechs Jahren. Letzter Partus vor neun Monaten, sehr schwer. Seitdem ver- 
mehrte Anfälle. Seit einigen Monaten bemerkt Patientin eine Resistenz in der rechten Seite. 

Status: In Nabelhöhe rechts leicht verschiebliche Resistenz mit nach unten gerich- 
tetem konvexen Rand fühlbar (Niere). 

Urin: Trübe, — Alb. Leukozyten und Erythrozyten. Per vaginam rechts im deut- 
lich verdickten Ureter ein Stein fühlbar. 

Kystoskopie: Ein Ureterkatheter läßt sich rechts am Stein vorbei ins Nieren- 
becken schieben. 

2. VII. Operation: Uterus nach links mit der Kugelzange herabgezogen; rechts 
wird auf den Stein eingeschnitten. Sehr starke Blutung, daher Tamponade der Vagina 
und lumb.-abdom. Sehrügschnitt: Die Niere ist auf das Doppelte vergrößert, Nieren- 
becken und Ureter sehr erweitert. Ureter gegen Nierenbecken abgekniekt und durch 
Adhäsion fixiert; Nephrotomie und Entleerung eines eitrig-urinös-blutigen Inhaltes. Ad- 
häsion gelöst. Typische Nephropexie an der zwöltten Rippe. Ureterkatheter wird durch 
die Wunde in den Ureter bis zum Stein eingeführt. Dann Schluß der Wunde in Etagen 
bis auf Streifen und Katheter. Nunmehr Entfernung der Tamponade aus der Vagina. 


— 604 — 


Freilegung des Ureters und Inzision über dem Stein. Der kleinkirschengroBe Stein wird 
entfernt. Der Ureterkatheter wird von der Niere aus zur Vaginalwunde herausgeleitet. 
Mittelst Kystoskopie wird ein Ureterkatheter in den rechten Ureter eingeführt, dann der erste 
Ureterkatheter zur Niere herausgezogen und der zuletzt eingeführte Blasenureterkathcter 
weiter hinaufgeschoben. 

6. VII. Katheter wird entfernt. 

1. VIII. Wunden sind beinahe geschlossen. 

20. VIII. Patientin wird geheilt entlassen. 


Fall 27. Herr K. 49 Jahre. Aufgenommen 31. V. 06. 


Anamnese: Februar 06 bereits beiderseitige Nierensteine festgestellt (Nephrotomie 
links). Mürz 06 aus der Klinik entlassen. Vorher seit 10 Jahren sehr zahlreiche, schwere, 
beiderseitige Nierenkoliken mit reichlichem Erbrechen, Hümaturien und Obstipationszuständen. 


Status: Januar 06. Urin: Alkalisch, trübe, -]- Alb. Sediment: viel Leukzoyten, 
einzelne rote Blutkörperchen und Schatten, Tripelphosphate. 


Kystoskopie: 15. II. 06. U.-K. beiderseitig. Rechts prompte Blauausscheidung, 
links fließt nichts. 


Röntgenaufnahme: beiderseits positiv. 


Operation: 17. IL 06. Morphiumithernarkose. Linker lumb -abd. Schnitt. Niere 
als große Geschwulst gefunden, dünnwandig fluktuierend. Im Abgangsteil des Ureters Stein 
fühlbar. Inzision des Ureters zwischen zwei Haltefüden. Es entleert sich eine große Menge 
mäßig trüben Harns. Stein wird dann durch einen 1 cm. langen Längsschnitt entfernt. 
Am unteren und oberen Pol noch je ein Stein aus der Niere entfernt. Ureter- und obere 
Polwunde geschlossen, durch die untere Nierenpolwunde wird ein dickes Drain ins Nieren- 
becken geführt. Alle Maßnahmen erschwert dadurch, daß sie in der Tiefe in situ der 
Niere gemacht werden müssen. — Am unteren Pol zwei Streifen, cin Streifen gegen die 
Ureterwunde. Schluß der Wunde. 


Krankheitsverlauf: 

26. II Nach reaktionslosem Wundverlauf Drain aus der Niere entfernt. 

14. III. Pat. wird entlassen, Urin sauer, klar, nur einzelne Blutschatten und 
Leukozyten. 

30. III. 06. Achttügige Anurie, nicht ganz vollstündig. 

2. IV. 06. Schwellung des Gesichts und der Beine. Schwarzes Erbrechen. 

9. IV. Singultus Benommenheit. Versuchter U.-K. miBlingt. 

10. IV. Pat. fast moribund in die Klinik gebracht, da setzt plötzlich Harnsekretion 
ein, stetig zunehmend. 

Nachdem innerhalb der nächsten Monate mehrere Anfälle von Urümie aufgetreten 
waren, ergibt die Róntgenaufnahme vom 11. VII. Steinschatten in der rechten Kreuz- 
beingegend. 

183. VII. Kystoskopie: Rechter Ureter prominiert in Form einer Glans penis stark. 
Öffnung ist eng, rot, eitrig belegt. Nach Einführung des Ureterkatheters 10 cm. weit 
fließt Urin heraus. 

17. VII. U.-K. herausgezogen. Sofort danach sistiert Harnentleerung aus der Blase. 
Abends plötzlich heftiger Stich in der rechten Unterbauchgegend, und bald darauf entleert 
sich ein erbsengroßer Stein. Alle Beschwerden schwinden sofort danach. 

25. VII. Pat. geheilt entlassen. Urin sauer. Hauch Alb., spärlich Leukozyten. 
einzelne Erythrozyten. 


Fall 28. Herr G. 56 Jahre. Aufgenommen 10. I. 07., entlassen 13. II. 07. 

Anamnese: Dezember 1905 nachts plötzlich linksseitige Nierenkolik mit Oligurie, 
starkem Erbrechen und Schüttelfrost. Beschwerden hielten drei Tage an. Urin nicht blutig. 

Status, Schr leise Herztöne. Linke Nierengegend druckempfindlich, Urin klar, 
Blutschatten. 

Röntgenbild ergibt Stein in der linken Nicrenbeckengegend. 

18. I. Es wird versucht, durch Digalen und Strophantus die Herztätigkeit zu bessern 
(Angina pectoris, Pulsschwiiche). 

21. 1. Operation: Skopolamin 0,001; Morphium 0,025; 35,0 Áther. — Lumb.-abdom. 
Schnitt. Niere wird wegen der sehr großen Fettentwicklung nur mit Schwierigkeit frei- 
gelegt und läßt sich nicht Iuxieren. Daher Inzision ohne Stielabklemmung. Kein Stein 
im Nierenbecken. Daher Verlängerung des Schnittes nach abwärts. Nierenstiel wird ab- 
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geklemmt. Niere weit inzidiert, aber kein Stein gefunden. Nunmehr wird mit großer 
Schwierigkeit der Ureter freigelegt (Peritoneum reißt öfter dabei ein). Ca. 2 cm. unterhalb 
des Austritts aus dem Nierenbecken wird ein Stein im Ureter gefühlt. Inzision des Ureters 
und Entfernung des Steins. Paramukése Naht der Ureterwunde. Jodoformstreifen auf Naht, 
drei Jodoformstreifen in die Nierenwunde. Daneben drei Katgutnähte. Schluß der Wunde 
durch Etagennaht. 

13. II. Pat. wird nach reaktionslosem Wundverlauf geheilt entlassen. 


Fall 29. Herr G. 51 Jahre. Aufgenommen 3. I. 08. Entlassen 9. II. 08. 


Anamnese: 1892 Abgang eines Steines. 1903 erste Kolik links vier Tage lang 
mit Ikterus, Übelkeit, Erbrechen und Ohbstipation. 1904—1907 geringere oder größere 
Schmerzen links. Seit Mitte 1907 Druckgefühl in der linken Seite, Koliken in der linken 
Flanke, die in die linke Schulter und in den linken Hoden ausstrahlen. 

Status: Grober starker Mann, ` Im linken Ureter Druckschmerz vorhanden. 

Róntgenbild: Links Steine im Nierenbecken und Ureter. 

Operation: Rückenmarksanü:thesie, später Chloroformüthernarkose. T'ypischer Ureter- 
schnitt. Ureter wird schwer gefunden. Stein sitzt dicht oberhalb der Blaseumündung, läßt 
sich etwas nach oben luxieren. Ureter wird in enormer Tiefe inzidiert, der Stein extra- 
hiert (Form eines Projektils mit der Spitze nach der Niere zu liegend). Schluß der Ureter- 
wunde durch paramuköse Nähte, Gummidrainage darauf und Schluß der Bauchwunde. Nun 
in Seitenlage Freilegung der linken Niere durch Simonschen Schnitt, der nach vorn unten 
nach dem Darmbeinkamm umbiegt. Stein wird nach Nephrotomie am Abgang des Ureters 
gefühlt, ins Nierenbecken geschoben und entfernt. Starke Blutung. Drei Katgutnähte durch 
das Nierenparenchym, drei Gazestreifen in das Nierenbecken. Etagennaht, Verband. 


Krankheitsverlauf: 8. I. Ureterstreifen entfernt. 

12. I. Nierenstreifen gezogen: Blutung! Nühte aufgemacht. Niere mit Vioformgaze 
austamponiert. 

15, I. Lockerung der Nierentamponade. 

20, I. Nierenstreifen vollends gezogen. 

9. IL Pat. wird geheilt entlassen. Urin noch etwas trübe. 


Fall 30. Herr M., 38 Jahre. Aufgenommen 3. XI. 1908, entlassen 28. XI. 1908. — 
Wieder aufgenommen 1. I. 1909. 


Calculus am Ausgang des linken Ureters. 

]. Extraperitoneale abdominelle Freilegung des linken Ureters. 

2. Sectio alta. Ureterolithotomie im juxtavesikalen Teil des Ureters. 
Heilung. 

Anamnese: Vor 6 Wochen trat zum ersten Mal eine linksseitige Nierenkolik auf, 
der sich eine Hiimaturie anschlo8. Von da an wiederholten sich alle 2—3 Tage die Koliken 
und dauerten ca. eine Stunde an. In Leipzig wurde dann im Róntgenbild ein linksseitiger 
Nierenbeckenstein festgestellt. Gewichtsabnahme seit !; Jahr 15 Pid. 

Status: Palpation: linke Niere steht tiefer als normal. Unterer Pol ist palpabel 
und druckempfindlich. Ureterdruckschmerz ist links ausgesprochen. Rechte Niere ist nicht 
fühlbar. 

Urin: +4 Alb. fast klar, sauer. — Sacch. Zahlreiche Erythrozyten, Schatten, ver- 
einzelte Leukozyten. 

Kystoskopie: Linke Ureteröffnung klafft etwas. Einführung eines Ureterkatheters 
gelingt links nicht. Kystoskopisch erscheint die Blauausscheidung nach Indigokarminin- 
jektion rechts intensiver als links. 

Röntgenbild: Links Steinschatten tief im kleinen Becken. 

Ordination: 100,0 Glycerin pro die. 

20. XI. Entlassung, da man annimmt, daß der kleine Stein spontan ausgestoßen 
würde. 

Wiederaufnahme 1. I. 09. | E 

Am Tage der Entlassung, nach der Eisenbahnfahrt, heftiger Kolikanfall; von da an 
in 2—6tügigen Pausen weitere Anfülle. Glycerinkur ohne Erfolg. 

I.Operation: Typischer Hautschnitt zur extraperitonealen Freilegung des l. Ureters. 
Ureter wird bis zu seinem intraparietalen Eintritt freigelegt, ohne daB ein Stein gefühlt 
wird. Daher wird ein lumbo-abdomineller Sehrägschnitt angelegt zur Freilegung der linken 
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Niere und des Ureterabganges. Zwischen beiden Schnitten bleibt eine Hautbrücke stehen, 
Die Niere ist mäßig hydronephrotisch; auch im obersten Teil des Ureters kein Stein nach- 
zuweisen. Der Ureter wird im Nierenbeckenteil in kleiner Ausdehnung inzidiert und 
mit Metallsonde sondiert: Man fühlt nun einen Stein im intraparietalen Teil des Ureters. 
Die Ureterwunde wird mit drei Katgutnühten wieder verschlossen und ein Gummidrain auf 
die Nahtstelle geführt. Verschluß der lumbo-abdominellen und der Ureterschnitt-Wunde 
mit Etagennaht. — Verband. 

II. Operation: In Morphium-Äthernarkose. Querer Hautschnitt und quere Eröffnung 
der Harnblase. Sondierung des linken Ureters läßt die elastische Sonde anstandslos bis 
zum Nierenbecken passieren. Eine eingeführte Metallsonde fühlt die Rauhigkeit im intra- 
parietalen Teil des Ureters. Spaltung der unteren Lippe der Ureterpapille. Trotzdem ge- 
lingt es nicht, selbst den kleinsten Löffel einzuführen. Es wird nun nochmals die elastische 
Sonde eingelührt, mit der es endlich gelingt, den Stein soweit in den juxtavesikalen Teil 
des Ureters zu verschieben, daß er durch Ureterolithotomie neben der Blase exzidiert werden 
kann. Es folgt sorgfältige Blasennaht. Drainage des juxtavesikalen Raumes mit Gaze 
und Drain. 

15. III. Patient wurde geheilt entlassen. 


Fülle von Uretersteinverschiebung mit Nephrotomie oder Nephrektomie. 


Fall 31 (cf. Israel Fall 185, 65). Frau B. 42 Jahre. Aufgenommen am 19. III, 
1899, gestorben 22. III. 99. 

Stein im kleinen Beckenabschnitt des Ureters, Infizierte Hydronephrose.  Verschie- 
bung des Steins bis in das Nierenbecken. Extraktion durch Nephrotomie. Tod durch Herz- 
lihmung infolge fettiger Degeneration des Herzmuskels. 


Fall 32 (cf. Israel Fall 186, 66). Frau Adele R. 40 Jahre. Aufgenommen 20. 1. 
und 24. IV. 1900, geheilt entlassen: 13. VI. 1900. 


Linksseitige Nieren und Uretersteine. Verschiebung des Uretersteins mit Extraktion 
der Steine. Heilung. 


Fall 33. Frau R. 4Q Jahre. Aufgenommen 20. I. 1900. 


Anamnese: Seit 9 Jahren bestehen häufige bis drei Stunden lang andauernde 
Schmerzanfille in der linken Lumbal- und linken Unterbauchgegend, nicht kolikartig, ohne 
Übelkeit oder Erbrechen. Vor 6 Jahren erster eigentlicher linksseitiger Kolikanfall. Urin 
war nie blutig. Nach zahlreichen Koliken ging vor 2'/, Jahren zum ersten Mal ein etwa 
erbsengroßer Stein ab. Seit dieser Zeit gingen 6—8 bohnengroße Steine ab, meistens 3—4 
Tage nach einer Kolik. Februar 1899 hettige linksseitige Kolik ohne Steinabgang. Danach 
blieb ein brennender Schmerz in der linken Nierengegend bestehen. 14 Tage danach Ent- 
leerung einer größeren Menge graugrünen eitrigen Schleimes im Urin. Juni 1899 Wildunger 
Kur mit zahlreichen Koliken ohne Steinabgang. Seither mit ungefähr dreiwöchentlicher 
Unterbrechung Koliken mit Eiterabgängen, bis jetzt bestehend. Gewichtsabnahme: са. 
25 Pfund. 

Status: 21. I. 00. Rechte Niere mobil, auf Druck empfindlich. Kein deutlicher 
Ureterschmerz. 

Herz: Leichtes systolisches Geräusch an der Herzspitze und über der Pulmonalis. 

Kystoskopie: Negatives Resultat. 

Urin: + Alb., sauer, reichlich Leukozyten. 

1. U. Nach Schmerzanfall mit Erbrechen links folgender Befund: unterer Pol der 
linken Niere reicht bis zur Nabelhorizontalen zwischen Mamillar- und Parasternallinie, ver- 
schiebt sich wenig bei der Inspiration. Druck auf die Lumbalgegend besonders empfindlich. 

Vaginaluntersuchung: Im linken Ureter dicht neben dem Uterus ist ein Konkrement 
von kleiner als Kaffecbohnengröße zu fühlen, das sich im Moment der Palpation nach oben 
verschiebt, dann nicht mehr erreichbar ist. 

24. IV. Wiederaufnahme. Inzwischen zwei Anfälle von Nierenkolik. Per vaginam 
kein Stein zu fühlen. Urin trübe, krümelig + Alb. Leukozyten, Bakterien. 

28. IV. Operation: Chloroform. Czernyscher Schrägschnitt. Freigelegte Niere 
klein, innige Vereinigung beider Kapseln. Ureter durch Flüssigkeit auf Bleistiftdieke di- 
latiert und wird durch Verlängerung des Schnittes bis nahe zum Lig. Poupartii freigelegt. 
Unterhalb der Lin. arcuat. wird ein Stein gefühlt, der leicht ins Nierenbeeken verschoben 
wird. Dreier nunmehr dicht an der Ursprungstelle mit Zange abgeklemmt, Niere inzidiert. 
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Am oberen polaren Ende werden durch eingeführten Finger in den Kelchöhlen zwei Steine 
entdeckt, die in einige Krümel zerfallen und mit Koagula gemischt herauskommen; mehrere 
Krümel werden ausgeräumt. Sodann wird ein Katheter retrograd durch den Ureter in die 
Blase geführt. Der Ureter wird gespült. Schluß der Nierenwunde. Retroperitonealer 
Streifen. Etagennaht. 

Krankheitsverlanf: 19. V. Urin trübe, manchmal alkalisch, Empfindung in der 
linken Seite geringer, Wunde reaktiouslos geheilt. 

23. V. Rechtsseitige kolikartige Schmerzen mit Ausstrahlung in Ureter und Blase. 

26. V. Im Urin oft Bróckel, bestehend aus schleimiger Grundlage, sonst viel Leu- 
kozyten. Einzelne Erythrozyten, Epithelien, Kalkphosphate und Bakterien. Spülungen des 
linken Ureters und Nierenbeckens. 


Ureterfisteln. 


Weitere Eingriffe am Ureter kommen in Betracht, wo durch ein Trauma 
ein Defekt im Ureter geschaffen und so die Leitung des Urins von der Niere zur 
Blase unterbrochen wurde. In solchen Fällen mündet der Ureter wand- oder 
endständig durch eine Fistel in die Haut oder in ein anderes Organ ein, welches 
mit der Außenwelt in Verbindung steht. Zufällige Verletzungen des Ureters durch 
Hieb, Stoß oder Quetschungen sind sehr selten. Meist sind dies subkutane Ver- 
letzungen, die keinen Gegenstand chirurgischen Eingriffs abgeben. So wurde von 
Israel ein Fall beobachtet, in dem ein Mann durch die Ecke eines fallenden 
Schrankes einen Stoß gegen den Unterleib in Höhe der Lin. arcuat. pelv. erlitt, 
wonach sich Hämaturie anschloß, die in einer längere Zeit andauernden Trübung 
des Urins endete. Öfter handelt es sich vielmehr um unbeabsichtigte Nebenver- 
letzungen bei operativen Eingriffen oder um Folgen eines prolongierten Geburts- 
aktes. Nach Stóckel begünstigen beim Geburtsakt alte Parametritiden, die eine 
abnorme Fixation des Ureters gerade in der Gegend des Scheidengewölbes be- 
wirken, Quetschungen des Harnleiters oder auch direkte Verletzungen, durch die 
Zange. Nach Landau kommen diese Quetschungen durch anhaltende Kompres- 
sion des Ureters zwischen Beckenwand und Kindesschädel zustande und führen 
zu Drucknekrosen, die dann in Ureterfisteln endigen. Bei operativen Nebenver- 
letzungen spielen ätiologisch die gynäkologischen Operationen die Hauptrolle. Je 
nachdem es sich dabei um abdominelle oder vaginale Operationen handelte, mün- 
den die späteren Ureterfisteln in den Bauchdecken, Uterus oder Vagina aus, 
Doch kommt es auch bei parasakralen Exstirpationen hochsitzender Mastdarm- 
geschwülste zu Läsionen des Harnleiters, die ein Ausfließen von Harn in die 
parasakralen Wundflàchen im Gefolge haben. * 


Völlige Kontinuitätstrennung führt natürlich zu kompletten Harnfisteln, 
andererseits sehen wir wandständige Fisteln, die nur einen Bruchteil des Ge- 
samtharnes der betreffenden Niere nach außen fließen lassen. Sie führen ihre 
Entstehung meist darauf zurück, daß mit Peans, Klemmzangen oder Ligaturen 
ein Stückchen Harnleiterwand mitgefaßt wurde; es kommt zur Quetschnekrose, 
die sich einige Tage nach der Operation durch eine Harnfistel manifestiert. Aber 
solche Fisteln kommen meist spontan, oft nach längerer Zeit zur Heilung, 


(Krüger, Zweifel, Israel, Rinne und Hochstedt berichten über solche 
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Fälle) Doch besteht nach Heilung solcher Fisteln inmer noch die Gefahr, daB 
von der Stelle einer solchen geheilten Harnleiterverletzung später eine narbige 
Stenose sich entwickelt, die zu temporären Retentionen in der Niere, aufsteigen- 
der Infektion und schließlich zu Pyonephrose führen kann. 

Bei uns kamen zwei derartige Fälle zur Beobachtung. Die erste Patientin 
kam wegen einer Ureterfistel zur Aufnahme in die Privatklinik des Herrn Prof. 
Israel. Die Fistel schloß sich spontan, und die Patientin blieb jahrelang ohne 
Beschwerden. Nach mehreren Jahren wurde die Patientin fast moribund mit den 
Zeichen einer diffusen Peritonitis in die Klinik eingeliefert. Bei der sofort vor- 
genommenen Operation zeigte sich denn auch wirklich eine Perforationsperitonitis, 
hervorgerufen durch Platzen einer sehr großen Pyonephrose, die sich offenbar 
ganz unbemerkt infolge der narbigen Stenose des Ureters entwickelt hatte. Offen- 
bar war die Stenose so eng, daß gar kein Urin mehr in die Blase abfloB und 
so jene intermittierenden schmerzhaften Retentionszustände ausblieben, welche 
die Patientin zum Arzt geführt und diesen zur Diagnose einer Pyonephrose ge- 
leitet hätten. Bei einer zweiten Patientin, welche ebenfalls auswärts орегіегі 
worden war und davon eine Ureterfistel zurückbehalten hatte, die sich später 
spontan schloß, beobachteten wir dagegen solche fieberhaften Retentionszustände 
mit hochgradiger Infektion der betreffenden Niere, offenbar hervorgerufen durch 
narbige Stenose der früheren Verletzungsstelle des Ureters. Die stenosierte Stelle 
ließ sich mittelst Ureterkatheters denn auch 10 cm oberhalb der Uretermündung 
nachweisen. 

Auch konnte ich auf unserer Abteilung einen Fall von parasakraler Rektum- 
resektion beobachten, bei dem sich einige Tage nach der Operation recht reichliche 
Harnmengen durch die Wunde entleerten, die offenbar entstandene Ureterfistel sich 
aber nach zirka drei Wochen völlig schloß. Fritsch beobachtet daher prin- 
zipiell jede Ureterfistel und wartet ab, ob sie sich nicht spontan schließt. Dieses 
Abwarten darf aber nicht zu lange dauern, denn es kommt häufig nur allzubald 
zu aufsteigenden pyelonephritischen Prozessen, die dann eine Erhaltung der be- 
treffenden Niere ausschließen: so mußten in acht Fällen von Ureterfisteln, die bei 
uns zur Operation kamen, sechsmal wegen pyelonephritischer Prozesse oder Pyo- 
nephrose die Nephrektomie vorgenommen werden. Nur in zwei Fällen konnte 
man an eine plastische Operation denken, die die Verbindung zwischen Niere und 
Blase wieder herstellen sollte. Anastomosierungen zwischen renalem und vesi- 
kalem Ureterende können natürlich nur bei ganz frischen Fällen in Betracht 
kommen, denn die durchtrennten Ureterstücke erleiden sehr bald Veränderungen 
durch Granulationen und Narbenbildung, welche sie ungeeignet für solche Opera- 
tionen machen. Meistens sitzen denn auch die Fisteln im unteren Drittel des 
Ureters, so dass eine direkte Vereinigung des renalen Ureterstücks mit der Blase 
durch eine Ureterozystoneostomie ermöglicht wird. Diese Operation kann intra-, 
extraperitoneal oder kombiniert ausgeführt werden. Die intraperitonealen Metho- 
den nach Bazy, F. Krause und Sampson setzen immerhin das Bauchfell der 
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Gefahr der Infektion aus. Ebenso ist es nicht gleichgültig (was Witzel mit 
Recht betont hat), wenn nach der Operation der Ureter als derber Strang durch 
die Bauchhöhle zieht und um ilın herum sich Darm- und Netzadhäsionen bilden. 
Garre ist ebenfalls der Meinung, daß diese Adhäsionsstränge sehr wohl Veran- 
lassung zur Darmabklemmung geben können. In unseren zwei Fällen wurde der 
Ureter extraperitoneal aufgesucht und eingepflanzt, einmal mit vollem Erfolg, das 
zweite Mal machte die Aufsuchung und Freilegung des in dicke Verwachsungen ein- 
gebetteten Ureters sehr große Schwierigkeiten (Fall 34). Es wurde dabei mehrmals das 
Peritoneum verletzt und scheinbar auch durch ausfließenden Urin infiziert. Die Patien- 
tin ging an einer Peritonitis zugrunde. Witzel umgeht daher auch die Gefahren 
der intraperitonealen Einnähung in die Blase ebenso, wie die Schwierigkeiten des 
extraperitonealen Aufsuchens, indem er intraperitoneal den Harnleiter aufsucht 
und durchschneidet, dessen zentrales Ende dann von einem zweiten Schnitt 
aus extraperitoneal hinabzieht und mit der ihm durch einen Metallkatheter 
entgegengedrängten Blase anastomisiert. Der Gefahr der Ruckstauung des 
Urins im Ureter begegnet Witzel damit, daB er den Harnleiter nach Art 
seiner Schragfistel in die Blase einnáht; Fedor Krause, indem er noch ein 
Stiick des gespaltenen Ureterendes in die Blase leitet, welches dann bei starker 
Füllung der Blase sich ventilartig vor die Uretermündung legen soll. Daß aber 
auch ohne diese gewiß sinnreichen Methoden der Ventilmechanismus an der 
Uretermündung sich wieder herstellen kann, zeigt der von Herrn Professor Israel 
operierte Fall einer Striktur im unteren Ureterteil bei einem jungen Mädchen 
(Fall 38). Es wurde hier der strikturierte Ureterteil reseziert und das renale 
Ureterende in der Weise in die Blase eingenäht, daß Blasen- und Ureterschleim- 
haut, sowie Ureter- und Blasenmuskulatur einfach miteinander vernäht wurden. 
Da zugleich eine Nierenfistel bestand, konnte später gezeigt werden, daß beim 
Zurückziehen eines durch die Nierenfistel in die Blase eingeführten Katheters 
selbst bei Druck auf die gefüllte Blase kein Urin durch den Katheter zurück- 
strömte. 

Bei längerer Zeit hindurch bestehenden Ureterfisteln drängen die Patienten 
zur Operation, weil sie das kontinuierliche Ausfließen des Harns, der sich in 
den Kleidern festsetzt und zersetzt, qualvoll belästigt; oft besteht aber eine vitale 
Indikation zum operativen Eingriff, gegeben durch die Gefahr der aufsteigenden 
Infektion, welche nach Verlust des Ventilverschlusses am Ureter zur Niere freie 
Bahn hat. 


Fülle von Uretertisteln. 


Fall 34. Frau G., 49 Jahre. Aufgenommen 6. X. 1902, gestorben 26. X. 1902. 

Anamnese: Vor drei Jahren wurde in einer anderen Klinik der Uterus per vaginam 
exstirpiert. Vom sechsten Tage nach der Operation an entleerte sich dauernd eine grüDere 
Menge Urin durch die Scheide. 

Status: Herz und Lungen normal. 

Kystoskopie: Beide Uretermündungen und Blasenschleimhaut erscheinen normal. 
Aus dem linken Ureter entleert sich normaler Urin. 
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Rechter Ureter ist nur lem weit entrierbar und entleert durch den Ureterkatheter 
keinen Urin. In den rechten Ureter eingespritzte blaue Flüssigkeit fließt sofort aus 
der Vagina aus. 

Diagnose: Fistula uretero-vaginalis dextra, 

8. X. Operation in Chloroformnarkose. 

Schnitt lateral vom äußeren Rektusrand, etwas medianwärts nach unten ziehend. 
Bei dem Versuche, die Fascia transversa vom Peritoneum zu trennen, wird das Perito- 
neum eröffnet und sofort wieder verschlossen. Lateral davon wird die Fascia transversa 
abermals durchtrennt und vom Peritoneum abgelöst, wobei wiederum ein EinriB im Pen- 
toneum entsteht, der den unteren Leberrand freilegt. Nun wird das Peritoneum so weit 
abgelöst, bis Ileo-Psoas und Art. iliac. commun. erscheinen. Am abgeschobenen Pento- 
neum sind nun deutlich die Vas. spermatic. und 2!/,cm medianwärts davon der Ureter 
zu erkennen. Er wird isoliert, nach abwärts bis zur narbigen Einmündungsstelle ins 
Scheidengewölbe verfolgt und hier zwischen zentralwärts angelegten Klemmen und peri- 
pherer Ligatur durchtrennt. Nun wird die Blase freigelegt und an einer tiefen Stelle der 
lateralen Wand mit einem Katheter vorgestülpt, wobei die äußerst muskelschwache Blasen- 
wand perforiert wird. Der Ureter wird in Ausdehnung von !/, cm an der vorderen Wand 
eingeschnitten, durch beide Seitenwünde des Harnleiters je .eine Fadenschlinge geführt, die 
durch die Augen des Katheters gezogen und verknüpft werden. Ungefähr °/, cm renal- 
wärts vom Längsschnitt wird an den Ureter eine Klemme gelegt, der periphere Teil de- 
selben in die Blase gezogen, in den unteren Winkel des Blasenrisses gelagert und mit 
Seide mit den Blasenwänden vereinigt. Der Rest des Blasenrisses wird mit doppelreihigen 
Nähten geschlossen. 

Auf die Nahtstelle kommt ein Drain und eine Mikuliczsche Schürze. Naht der 
Fasc. transvers., der Muskeln und Haut bis auf das unterste Drittel der Wunde, welches 
offen bleibt. Die den Ureter haltenden Fäden werden zur Urethra herausgeleitet, und ein 
Dauerkatheter wird eingelegt. — Verband. . 

Krankheitsverlauf: 8, X. Schmerzen im Leib, Übelkeit, kein Erbrechen. Urin 
zuerst sehr blutig, spüter klarer. 

7. X. Leib aufgetrieben, viel Übelkeit, Erbrechen. 

10. X. Leib sehr aufgetrieben, lateral druckschmerzhaft. Respiration fast rein 
kostal. Sehr viel Erbrechen. Puls: zwischen 128 und 144. Urin fast klar. 

11. X. Entfernung der Schürze. 

12, X. Nach Einlauf Stuhlgang. Katheter wird entfernt, Patientin uriniert halb- 
stiindlich ohne Schmerzen. 

Inspektion der Wunde ergibt nirgends Verhaltung. Abends Schüttelfrost. 

13. X. Vioformtampon riecht ammoniakalisch, daher abermals ein Dauerkatheter 
eingelegt. Trotzdem dauernd Übelkeit, zeitweise Herzschwäche, Fieber und Benoinmenheit. 

Exzitantien. Abends Schütteltrost. 

14. X. Vaginale Untersuchung ergibt negatives Resultat. Leib jetzt weich, nirgends 
druckempfindlich. 

15. X. Beim Verbandwechsel sieht man eine Darmschlinge frei in der Bauchwunde 
liegen; die Naht wird gelöst, und man sieht nunmehr das Peritoneum in großer Ausdehnung 
gesprengt. Auf den danach reponierten Darm werden zwei Jodoformstreifen geführt. 

20. X. Einlegung zweier Rohre in die Tiefe des kleinen Beckens; Spültlüssigkeit 
läuft bei Irrigation durch diese Rohre aus dem Katheter ab. Hohe Abendtemperaturen. 

Nach ausgiebiger Freilegung der Wundhöhle nach der Blase zu sinkt die Temperatur 
für einen Ta ab, um ohne besonderen Grund später wieder zu steigen. Dabei leicht 
Benommenheit, Delirien und Diarrhoe. 

26. X. Benommenheit nimmt nachts zu. Morgens Exitus letalis. 


Fall 35. Frau B., 29 Jahre. Aufgenommen 26. XII. 1901, entlassen 16. IV. 1902. 

Anamnese: Vor drei Monaten Entbindung durch Zange. Schon am Tage nach 
der Entbindung floß Urin kontinuierlich aus der Scheide ab. In der dritten Woche post 
part. stand Patientin auf. 

Status: Krüftig gebaute Frau. Urin geht zum Teil per vaginam ab. In die Blas 
injizierte Milch geht nicht in die Scheide über. Im linken Scheidenteil ziemlich weit unten 
ist eine kleine granulierende Stelle sichtbar. 

Kystoskopie: Linke Seite des Blasenbodens unverändert, Ureteröffnung deutlich. 
Katheter passiert gut. Rechte Blasenseite gewulstet, zeigt bullöses Ödem. Ureteröffnung 
nicht sichtbar, vielleicht in einer narbigen Einziehung liegend; außerdem lentikuläre Ulcera 
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mit rotem Hof. Ob Ureterscheiden- oder Uretercervixfistel vorliegt, ist nicht zu ent- 
scheiden. 

Operation: 30. XII. 1901. Chloroformnarkose. Typischer Schnitt zur extraperi- 
tonealen Freilegung des Ureters. Der Ureter wird leicht gefunden. Da, wo er unter das 
Lig. latum tritt, wird die Umgebung sehr derb und schwielig. Ureter wird ganz in der 
Náhe des Lig. latum abgetrennt und die Blase hier freigelegt. Die Blase wird dann 
durch Metallkatheter vorgestülpt und inzidiert. Die Blasenschleimhaut wird gefaßt, der 
Ureter in kleiner Ausdehnung längs geschlitzt, sodann Ureter- und Blasenschleimhaut durch 
Katgutknopfnähte vereinigt. Darüber Muscularis-muscularis-Seidennaht, darauf zwei Gaze- 
streifen. Im übrigen wird die Wunde in einzelnen Etagen verschlossen. In die Blase 
kommt ein Dauerkatheter. 


Krankheitsverlauf: 

2. I. Hohe Temperatur, Schmerzen im rechten Bein. 

5. I. Katheter wird entfernt. Patientin läßt zweistündlich Urin. 

10. I. Hohe Temperatur: subkutaner Abszeß; Nähte darüber entfernt. 

12. I. Bei vaginaler Untersuchung entleert sich ein großer Abszeß mit diekem, 
gelbem Eiter; Temperatur sinkt danach ab. 

19. I. Noch reichliche Sekretion aus der klaffenden Hautwunde. 

20. III. Da trotz täglicher Verbände keine Anzeichen bestehen, daß die noch recht 
große Wunde sich überhäutet, wird eine kleine Transplantation zur Deckung vorgenommen. 


28. III. Die Läppchen sind angeheilt. 

16. IV. Wunde völlig überhäutet. Urin ganz klar. Patientin wird ohne Beschwerden 
entlassen. 

Entlassungsbefund: Kystoskopie: Alte Ureteröffnung gegen normale fast unver- 
ändert, neue Ureteröffnung ganz oben im Scheitel der Blase sichtbar als runde, klaffende 
schwarze Öffnung, die sich nicht schließt, sondern stets (auch nach deutlich sichtbarer 
Urinentleerung aus dem Ureter) offen bleibt. 


Ureteritis. 


Andere Gefahren für die betreffende Niere als die Ureterfisteln bieten jene 
krankhaften Veränderungen der Ureterwand selbst, die entzündlicher Natur sind 
und sich neben katarrhalischen oder kroupósen Ausscheidungen in die Blase 
durch intermittierende oder permanente Rückstauung in der betreffenden Niere 
äußern. Je nachdem dabei durch ureteritische Prozesse eine diffuse konzentrische 
Wandverdickung, eine Anfüllung des Ureters mit exsudativ-fibrinósen Massen, 
Strikturen oder Schleimhautklappen erzeugt werden, oder durch periureteritische 
Prozesse Windungen und Knickungen entstanden sind, kommt es zu den mecha- 
nischen Abflußhemmungen, welche durch zirkumskripte oder allgemeine Vermin- 
derung des Ureterlumens hervorgerufen werden. Andererseits können ausgedehnte 
Infiltrationen mit konsekutiven Bindegewebseinlagerungen in der Ureterwand zu 
einer Starre und zu der damit verbundenen motorischen Insuffizienz des Harn- 
leiters führen, so daß trotz erhaltenen oder gar erweiterten Lumens des Ureter- 
rohres durch rein dynamische Wirkungen ebensolche Stórungen des Harnabflusses 
erzeugt werden. Die alle diese Erkrankungen begleitenden Symptome sind daher 
neben den lokalen Beschwerden kolikartige und kontinuierliche Schmerzen in der 
Nierengegend, hervorgerufen durch die Rückstauung des Harns. Kommen der- 
artige Patienten zur Operation, so findet man auch stets Veränderungen in der 
zugehörigen Niere, die zwischen einfachen Erweiterungen des Nierenbeckens mit 
interstitieller Entzündung des Nierenparenchyms und Hydronephrosen mit papier- 
dünnen Wandungen variieren. 
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Sind die entzündlichen Veränderungen des Ureters über seinen ganzen Ver- 
lauf ausgedehnt, bestehen dabei auBerdem schwere Nierenverinderungen, so kann 
nur die Nephrektomie Heilung bringen. 


Fall 36 (cf. Israel l.c. Fall 271, 4). Mann von 28 Jahren kam mit seit 8 Jahren 
bestehenden Blasenbeschwerden und heftigen linksseitigen Nierenkoliken zur Beobachtung. 
Der Befund nach der Aufnahme zeigte Eitergehalt des Urins und Hümaturien, die mit 
Perioden klarer Urinentleerung abwechseln. Die Diagnose lautete Nephrolithiasis. Die 
Niere wurde freigelegt und gespalten, es fand sich aber kein Stein. Die Beschwerden 
blieben bestehen. 

In einer zweiten Operation wurde nunmehr der Ureter íreigelegt und als außer- 
ordentlich harter Strang, um das Dreifache seines Volumens verdickt und mit knorpel- 
harten Anschwellungen verschen, gefunden. Nach Exstirpation der Niere und des Ureters 
schwanden die Beschwerden sotort. 


Eine andere eigenartige primäre entzündliche Erkrankung des Ureters bieten 
jene Fälle dar, bei denen es zu schweren Fiebererscheinungen und Koliken kommt, 
während Niere und Blase kaum in Mitleidenschaft gezogen sind. Im Harn findet 
man dabei Eiter- und Fibrinmassen, daneben ausgedehnte Membranen, die (mikro- 
skopisch untersucht) aus zum Teil verkalkten Bakterienrasen in spärlicher orga- 
nischer Grundlage bestehen. Israel hat diese Erkrankung als Ureteritis bac- 
terica membranacea bezeichnet. Bei einem Fall dieser Art, der bei uns 
beobachtet wurde, wurde ebenfalls durch Nephrektomie und Resektion des Ureter: 
Heilung erzielt. 


Fall 37 (cf. Israel, Fall 272, 5). Frau L, 22 Jahre. Aufgenommen 14. X. 95, 
entlassen 5. XII. 95. 


Ureteritis bacterica membranacea. Nephritis interstitialis granularis. 
Nephrektomie und partielle Ureterektomie. Heilung. 


Anamnese: Pat. fiel vor 5 Jahren eine Treppe herunter. Die Nacht darauf stellten 
sich heftige Schmerzen in der rechten Lumbalgegend mit starkem Fieber ein. Derartige 
Anfälle traten dann in Intervallen von !/, bis */, Jahren auf. Bei heftigem Anfall vor etwa 
einem Jahr fiel der stark fäulnisartige Geruch des Urins auf. Mit den Schmerzen stellte 
sich stets starke Trübung ein. Seit einem halben Jahr waren im Urin häufig meınbranöse 
(Gebilde und kalkige Konkretionen beobachtet worden. 


Status: Rechte Niere auffallend klein, jedoch fühlbar. Rechter Ureter bei schlaffen 
Bauchdecken als gänsekieldicker Strang in ganzer Ausdehnung palpierbar, auch druckem- 
pfindlich, auch von der Vagina aus als harter, stark kontrabierter Strang fühlbar. 

Urin: Pat. hat eine große Menge mit dem Urin entleerter fester Bestandteile ge- 
sammelt, die aus membranösen Gebilden bestehen, graugefärbt, und mit Phosphor und 
koblensaurem Kalk inkrustiert sind. Mikroskopische Untersuchung dieser ebenso wie frisch 
entleerter Membranen ergibt dicke Rasen von Stäbchenbakterien. Hier und da finden sich 
kugelige glänzende körnige Massen eingelagert. Neben den Zoogloen findet sich eine struk- 
turlose organische Grundlage. 

22. X. Operation: Freilegung der sehr kleinen fest mit der Fettkapsel verwachsenen 
Niere. Auf der Oberfläche der Niere zahlreiche strahlige Narben. Die Niere wird mit 
einem 8 cm langen Stück des Ureters extirpiert. 

Krankheitsverlauf: Die Ausscheidung der Zoogloenmassen in wurmförmiger Ge- 
stalt dauert an. 

Im Laufe der Zeit jedoch kommt der Prozeß spontan bis auf eine leichte Trübung 
des Urins zur Ausheilung. Damit sind alle Beschwerden geschwunden. 


Ähnliche Fälle haben White, Stern und Viertel beschrieben; letztere 
fanden in ihrem Fall keine Verengerung des Ureters und begnügten sich daher 
damit, eine Ureterfistel anzulegen, durch welche sie den Harnleiter mit Chlorzink 
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atzten. Der Prozeß kam zur Ausheilung, und die Fistel schloß sich. Trotzdem 
dürfte der Enderfolg derartiger konservativer Operationsverfahren bei membranös 
bakteriellen Erkrankungen des ganzen Ureters zweifelhaft sein, da ein Wiederauf- 
flackern des schon erloschenen Entzündungsprozesses nach Wiederherstellung des 
Urinstromes wohl nie mit Sicherheit vermieden werden kann. 

Anders verhält es sich da, wo es sich um zirkumskripte Veränderungen 
der Ureterwand und Verengerung des Lumens handelt, die ihren Ursprung eben- 
falls zirkumskripten, entzündlichen Reizzuständen verdanken. Ich spreche von den 
Strikturen des Ureters, die auftreten können an der Stelle langdauernder Stein- 
einklemmung, einer Verletzung, einer zirkumskripten Ureteritis, welche entweder 
die ganze Zirkumferenz oder ein Stück der Wand betrifft. Ihre Diagnose ist mit 
Sicherheit eigentlich nur mittelst der retrograden Sondierung vom eröffneten Nieren- 
becken aus zu stellen. | 

Bei der kystoskopischen Sondierung ist ein Steckenbleiben des Katheters 
ebensowenig für diese Erkrankung, wie für einen Ureterstein beweisend, da 
Schlàngelungen, Klappenbildung, Verdrehungen im Verlauf des Ureters dasselbe 
Symptom erzeugen können. Läßt sich die retrograde Sondierung einer Harnleiter- 
striktur durchführen, so kann eine Besserung durch Wiederholung dieser Mani- 
pulation mit allmählich stärkeren Sonden versucht werden. Wenn die Striktur 
aber überhaupt nicht für eine Sonde durchgängig ist und man sich nach Frei- 
lemeung der betreffenden Ureterstelle überzeugt hat, daß periureteritische Prozesse 
oder eine zirkumskripte Wandverdickung die Diagnose bewahrheiten, dann sind 
operative Maßnahmen erforderlich, die dieses Abflußhindernis ausschalten. 

Liegt die Striktur. dicht am Nierenbecken, so wird der Ureter unter ihr 
durchschnitten und an anderer Stelle in das Nierenbecken eingepflanzt (Uretero- 
Pyelo-Neostomie nach Küster), oder es wird ohne Durchschneidung des 
Ureters das strikturierte Stück durch die Uretero-Pyelo-Anastomose (nach 
Albarran) ausgeschaltet. Bei einem unserer Fälle lag die Striktur dicht an 
der Blase, es wurde der Ureter oberhalb der Striktur durchschnitten, das striktu- 
rierte Stück reseziert und das renale Ende in die Blase implantiert (Uretero- 
Kystoneostomie). 


Fall 38 (cf. Israel, Fall 273,6). Henriette W. Aufgenommen 9. VIII. 97, geheilt 
entlassen 26. XII. 98. 


Strictura obliterans ureteris sinistri. Nephrotomie. Resektion der 
Striktur. Extraperitoneale Ureterokystoneostomie. Vóllige Heilung. 


Anamnese: Vor etwa ?/, Jahren Erkrankung mit schmerzhafter sehr hüufiger Harn- 
entleerung mit starkem Drängen und Schmerzen in der Richtung vom Kreuz nach dem 
Schoße bei jeder Miktion. Bisherige Behandlung auf Blasenkatarrh. 

Status: Sehr elendes junges Mädchen, Gewicht 44 kg. 

| Halbstündliche sehr schinerzhafte Entleerung eines wenig trüben Urins, in dem sich 
Eiterkörperchen finden. Sehr zahlreiche Untersuchungen auf Tuberkelbazillen resultatlos. 

Krankheitsverlauf: Nach 5 Monaten unregelmäßige Fieberanfälle mit Vergrößerung 
der linken Niere während des Anfalles. 
| Operation: 18. II. 98. Freilegung der linken Niere; diese ist nicht sehr vergrößert, 
lluktuierend, mit hühnereigroBem Nierenbecken. Ureter verdickt, prall gefüllt, vielfach 
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gewunden und geschlängelt. Niere wird gespalten. Bei der Sondierung vom Nierenbecken 
aus gelangt man auf eine günzlich impermeable Striktur 3 em unterhalb der Blasenmündunz. 
Daher Annähen der Nieren-Wundränder an die durchtrennten Bauchmuskeln zur Drainag« 
und Bougierung der Striktur. 

Weiterer Krankheitsverlauf: Nephrotomie heilt bis auf eine Fistel, doch ge- 
lingt nicht die Passage der Striktur durch Bougierung. Daher 

zweite Operation 14. X. 98. Derstriktuirierte Ureterabschnitt wird extraperitoncal 
reseziert und der oberhalb der Striktur durchschnittene Harnleiter in die Blase neu im- 
plantiert. 

Krankheitsverlauf: Primäre Wundheilung. Nierenfistel schließt sich durchaus 
nicht. Daher 

dritte Operation 16. XI. 98. Umschneidung und Exzision der alten Nepbroto 
mienarbe. Die Niere wird von den Bauchdecken abgelöst, die Nierenöffnung vernäht und 
die Bauchdeckenwunde darüber verschlossen. 

Es erfolgte danach vollkommene Heilung. Körpergewichtszunahme 10 Pfd. 


Mikroskopische Untersuchung des exzidierten Ureterstückes: Mukosa gänzlich zugrunde 
gegangen. Im Zentrum an Stelle eines Lumens ein Granulationsgewebe mit mononukleären 
Leukozyten. Sämtliche Schichten des Ureters sind von Infiltraten durchsetzt. Im perivas- 
kulären Gewebe zweier Venen findet sich ein aus epitheloiden Zellen zusammengesetztes 
Knötchen, ohne Verküsung und ohne Riesenzellen. 


Hydronephrosen. 


Ich komme nunmehr zu jenen Operationen am Ureter, die bei der kon- 
servativen Behandlung der Hydronephrosen in Betracht kommen, wo anormaler 
Abgang aus dem Nierenbecken, Klappenbildungen, Knickungen und Kompressionen 
des Ureters eine ätiologische Bedeutung haben. In früheren Jahrzehnten kannte 
man als einzige Behandlungsart der Hydronephrose die Nephrektomie. Erst die 
allmählich wachsende Einsicht in die ätiologischen Verhältnisse und in die Funk- 
tionsfähigkeit des bei der Hydronephrose erhaltenen Nierenparenchyms haben 
plastische Operationsmethoden gezeitigt, die sich an die Namen Billroth, Israel, 
Trendelenburg, Fenger und Küster knüpfen. Trotz der Erfolge in der Be- 
handlung der Hydronephrose besteht aber noch keine Einstimmigkeit. Während 
z.B. Küster, Guyon, Morris und P. Wagner sich überhaupt gegen die primar 
Nephrektomie bei Hydronephrose aussprechen, zumal Tuffiers experimentelle 
sowie Braun und Guths klinische Erfahrungen gezeigt haben, daß unter Um- 
ständen eine einzige hydronephrotische Niere genügend sezernieren kann, um 
das Individuum am Leben zu erhalten, nephrektomieren Israel, Garre und 
kummell sehr wohl, wenn es sich z. B. um papierdünne Hydronephrosen 
handelt, die eine wasserähnliche Flüssigkeit sezernieren. Von Herrn Prof. Israel 
wurden im ganzen neun Operationen am Ureter bei Hydronephrosen vor 
genommen. Es handelte sich dabei fast immer um ergänzende Eingriffe bei anderen 
Operationen, die das Abflußhindernis zu beseitigen suchten. Bei vier dieser Fälle 
deutete die frühzeitige Entstehung der hydronephrotischen Beschwerden, in Gemein- 
schaft mit dem Befund bei der operativen Autopsie, darauf hin, daß die erste 
Ursache der Harnstauung in einem kongenitalen Tiefstand der Niere zu suchen 
war. Mit der Senkung der Niere pflegt eine Knickung oder eine Verziehung des 
Ureters in seinem Abgangsteil aus dem Nierenbecken einherzugehen — Anomalien. 
die bereits ein AbfluBhindernis bedeuten. Die Retention führt zu einer blindsack- 


ähnlichen Erweiterung des Nierenbeckens, hauptsächlich unterhalb des Ureter- 
abgangs, so daß letzterer mit zunehmender Stauung immer weiter nach oben 
rückt und vice versa, wodurch der AbfluB immer mehr erschwert wird. Mit 
zunehmender Größe und Schwere der hydronephrotischen Niere kann es nunmehr 
zu der von Israel zuerst beschriebenen Drehung des Organs um die sagittale 
Achse kommen, so daB schlieBlich der Hilus nach aufwarts sieht. Der Ureter 
und der meistens den unteren Nierenpol versorgende Arterienast mussen dieser 
Drehung folgen. Wir sehen den Harnleiter daher häufig um das Nierenbecken 
herumgewickelt, daselbst durch Adhäsionen fixiert; öfter gekreuzt, manchmal 
komprimiert durch den betreffenden Gefäßast, der dann aus der Aorta in beinahe 
spitzem Winkel zum unteren Pol hinabsteigen muß. 

Bei der Vielfältigkeit der Abflußhindernisse bedurfte es manchmal mehrerer, 
ja bis zu vier Sitzungen, um völlige Heilung zu erzielen. Neben der daher in 
allen diesen Fällen ausgeführten Nephropexie und Faltung des Nierenbeckens 
(Pyeloplicatio), welche die Aufgabe hatte, durch Beseitigung des Blindsacks die 
Ursprungsstelle des Ureters an den tiefsten Punkt des Nierenbeckens zu verlegen, 
wurde zweimal der Ureter aus Adhäsionen gelöst, in zwei weiteren Fällen gelang 
es den nach aufwärts gerichteten Halsteil des Ureters lediglich durch die Pyelo- 
plicatio nach abwärts zu richten. 

Nur in einem Fall federte der Ureter auch nach Trennung der Fixation in 
seine aufwärtsstrebende Richtung zurück, so daß eine später zu beschreibende 
Nahtkorrektur noch erforderlich war (cf. Israel ]. c. Zeichnung S. 88). 

In drei Fällen mußte der Ureter außerdem entweder primär oder sekundär 
aus Adhäsionen, die ihn komprimierten oder abknickten, auch in seinem unteren 
Verlauf gelöst werden. Dies geschah auch in zwei weiteren Fällen, in denen 
außer der Nephrotomie die Ureterolyse genügte, um Heilung herbeizuführen. 
In einem dieser letzten Fälle wurde der Rezidivierung der Adhäsionsbildung durch 
Umkleidung des Ureters mit dem Peritoneum vorgebeugt: Indem der Ureter gegen 
das Bauchfell gedrängt wurde, erhob sich diese Membran auf beiden Seiten der 
Harnleiter zu je einer Falte, welche miteinander vernäht wurden, wie die Falten 
der Magenwand über dem Katheter bei der Witzelschen Gastrostomie. 

Ebenso wie durch Adhäsionen kann der Ureter durch Kreuzung mit 
anormal verlaufenden Ästen der Arteria renalis komprimiert werden. 
Zweimal genügte die Nephropexie, um diese Kreuzung und Kompression des 
Harnleiters durch kleinere Arterienäste aufzuheben. Einmal wurde der Ureter 
von dem Hauptast der Arteria renalis gekreuzt, der natürlich nicht unterbunden 
werden durfte; der Ureter wurde daher von dem Nierenbecken abgeschnitten, 
die Querschnitte wurden durch Einkerbung etwas erweitert und nun der Ureter 
vor der Arterie mit der Trennungsstelle des Nierenbeckens vereinigt. In einem 
letzten Fall zeigte sich bei einer normal gelagerten Hydronephrose als alleinige 
Ursache nach eróffnetem Nierenbecken eine stark ausgebildete wulstige gerótete 
Klappe am Übergang der hinteren Wand des Harnleiters in das Nierenbecken. 
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Die Klappe wurde vom hóchsten Punkt ihres freien Randes aus bis zur Basis 
durchtrennt, die Hálften wurden in querer Richtung auseinandergezogen, sodann 
die Schleimhautwundränder jeder Klappenhälfte quer vereinigt. 

Von diesen neun konservativ operierten Kranken mit Hydronephrose wurden 
acht geheilt; bei dem neunten persistierte eine Nierenfistel, so daB erst die 
Nephrektomie Heilung bringen konnte. 


Fälle von Ureteroperationen bei Hydronephrosen. 


I. Kreuzung und Kompression eines Ureters durch Arterienäste. 


Fall 39 (cf. Israel, Fall 30,5). Frl. Rosa A., 22 Jahre alt; aufgenommen 14. VII, 
entlassen 12. VIII. 1898. Rechtsseitige intermittierende Hydronephrose bei kongenitalem 
Tiefstand der Niere. Kreuzung des Ureters mit der Nierenarterie. 

Nephropexie mit Pyeloplicatio. Dauerheilung. 


Fall 40 (cf. Israel, Fall 31,6). Frau Sch. 26 Jahre alt; aufgenommen 16. I., ent- 
lassen 23. II. 1899. 

GroBe remittierende Hydronephrose der tiefstehenden rechten Niere. Kompression 
des Ureters durch die Nierenarterie. Entleerung des Sackes durch Inzision. Nahtverschlud 
der Nierenwunde. Pyeloplicatio. Nephropexie. Ureterolyse. 

Operationsbefund: 20. I. 1899. Das Nierenbecken der 18cm langen Niere ist 
faustgro und ganz nach oben gedreht. Der Ureter entspringt in der Mitte der Vorder- 
fläche des kugelig erweiterten Nierenbeckens, umschlingt bindegewebig angelötet das 
Nierenbecken, un an dessen Hinterseite in den normalen Verlauf überzugehen. Unmittelbar 
unter seinem Ursprung wird er platt gegen das Nierenbecken durch einen starken Ast der 
Nierenarterie gedrückt. Dieser arterielle Ast komprimiert durch seine Spannung den recht- 
winkelig von ihm gekreuzten Halsteil des Ureters. Es werden zunächst die Adhásionen 
zwischen Ureter und Nierenbecken durchtrennt, das Nierenbecken eröffnet, nach Ablassen 
einer trübgelben Flüssigkeit wieder verschlossen. Der große Blindsack unterhalb des 
Ureterursprungs wird mittels Einstülpung und Vernähung beseitigt. Schließlich wird die 
Niere durch Nephropexie nach Guyon fixiert, wodurch der gewundene Ureter gestreckt 
und gänzlich außer Kontakt mit der komprimierenden Nierenarterie gebracht wird. 


Fall 41. Herr Dr. K., 36 Jahre alt; aufgenommen 16. I., entlassen 18. ІП. 1903. 


Anamnese: 1894 nach Anstrengung zum erstenmal kolikartige Schmerzen und 
dumpfer Druck im linken Hypochondrium. 1895 zweiter Anfall, einige Stunden dauernd. 
Danach Anfälle dieser Art in Pausen von einigen Monaten, etwa 2 bis 3 Tage dauernd. 
Seit 1902 bestehen besonders heftige Anfälle mit folgenden Anfallsbeschwerden: Beginn 
mit nervóser Reizbarkeit, dann heftiges Druckgefühl in der linken Seite, Verminderung 
der Urinsekretion, ausstrahlende Schmerzen, besonders in den linken Hoden. Auí der Hóhe 
des Anfalls mehrfach Erbrechen. Fieber bis 39°C. Anfall verschwindet nach drei bis 
vier Tagen unter Leinsamenkataplasmen. Letzter Anfall vor drei Monaten. 

Status: Kräftig gebauter Mann, Niere nicht fühlbar, Urin klar, sauer, ohne Eiwcid 
und Zucker. 

Operation: 19. I. 1903 in Chloroformnarkose. Linksseitiger Schrägschnitt. Niere 
ist innig mit der Fettkapsel verbunden, sehr vergrößert und zeigt fötale Lappung. Das Nieren- 
becken ist ein ausgedehnter Sack, der beim Versuch der Luxation platzt und einen Strom 
klare Flüssigkeit ergießt. Ureter entspringt 3 cm über dem tiefsten Punkt des Nieren- 
beckens, ist dünn und kreuzt sich unmittelbar nach seinem Austritt mit zwei zum Nieren- 
becken ziehenden Gefäßästen. Diese Gefäße werden unterbunden und durchtrennt, da sie 
den Ureter zeitweise abzuknicken scheinen. Nach der medianen Seite ist das Nierenbecken 
durch Verwachsungen an die Wirbelsiule herangezogen. Zwei Drains in den unteren 
Pol des Nierenbeckens eingeführt, werden nach außen geleitet. Ränder des geplatzten 
Sackes werden vernäht und übernäht. Dadurch rückt die Uretermündung an die tiefste 
Stelle des Nierenbeckens. Niere reponiert und Wundhöhle locker tamponiert. 

Krankheitsverlauf: 9. II. trotz temporürer Absperrung der Nierenfistel kann die 
Passage zum Ureter nicht erzwungen werden. Daher Nephrektomie. 

19. ПІ. 1903 wird Patient geheilt entlassen. 
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Fall 42. Herr J., 21 Jahre alt; aufgenommen D. IV., entlassen 4. VI. 1907. 


Anamnese: Seit drei Jahren nach Genuß von viel Flüssigkeit Schmerzen im linken 
Hoden, meist zwei Stunden andauernd, immer mit Lühmungsgefühl im linken Oberschenkel. 
Danach pflegen sich allmühlich Schmerzen in der linken Nierengegend einzustellen, wonach 
die Hodenschmerzen schwinden. Die Nierenschmerzen waren stets kolikartig, mit Erbrechen 
verbunden und dauerten 3 bis 4 Tage. Damit gingen starker Urindrang und gehüufte 
Miktionen einher. Vor 1'/, Jahren sehr gehüuftes Miktionsbedürfnis, so daB Patient sich 
öfter benäßte. Durch Alkoholgenuß können die Anfälle experimentell hervorgerufen werden. 


Status: Im Abdomen unterhalb und median vom linken Rippenbogen ist eine mit 
der Atmung sich stark verschicbende Geschwulst von über ApfelgróBe fühlbar, deren 
medianster Abschnitt sich prall elastisch anfühlt. Urin sauer, klar; Alb., wenig Leukozyten. 


Kystoskopie: Rechter Ureterenkatheterismus, daneben Blasenkatheter. Blaufärbung 
erfolgt rechts nach zehn Minuten prompt und stark, links nur schwach. 


Operation: 22. IV. 1907. Chloroformäthernarkose : linksseitiger lumb.-abdomin. 
Schrägschnitt. Die Niere ist stark vergrößert, das Nierenbecken apfelgroß. Die Niere 
wird leicht luxiert und aus ihr 250 ccm Urin durch Punktion entleert. Ein Nelatonkatheter 
wird in die Öffnung eingeführt und fixiert. Die Niere wird nun vorn und hinten frei prä- 
pariert bis zum Ureter. Der Ureter wird vom Hauptast der Arteria renalis ge- 
kreuzt und komprimiert. Der Ureter wird frei präpariert und an der Kreuzungsstelle, 
d. h. dieht am Nierenbecken durchschnitten. Beide Querschnitte werden durch je eine 
kleine Längsinzision erweitert und beide Ureterteile nunmehr vor der Arteria renalis 
wieder vereinigt. Katgutknopfnähte durch die ganze Wand werden außerhalb des Lumens 
geknotet. Darüber Seidenknopfnáhte. Jodoformstreifen auf die Nahtstelle, außerdem 
Nephropexie. Katheter und Streifen werden herausgeleitet, die Wunde im übrigen in 
Etagen geschlossen. 


Krankheitsverlauf: 25. IV 1907. Der Urin läuft gut aus dem Nelatonkatheter. 
4. VI. nach primärer Wundheilung und Schluß der Nierenfistel wird der Pat. völlig 
geheilt entlassen. 


Falle mit Ureterolyse. 


Fall 43 (cf. Israel, Fall 35,10). Fanny K., 22 J. alt; aufgenommen 11. X. 1892, 
entlassen 5. III. 1893. Zweite Aufnahme 14. VI. 1896, entlassen 10. XII. 1896. 


Infizierte intermittierende linksseitige Hydronephrose bei linkskon- 
vexer Lumbalskoliose. Nephrotomie. Heilung. Rezidiv nach drei Jahren. Zweite 
Nephrotomie: am 10. VII. 1896. Die früher operierte linke Niere wird hier freigelegt. 
Man findet eine betrüchtliche Erweiterung des Nierenbeckens, welches eróffnet wird. Drain 
in das Becken. Die Niere wird stark aufwärts gedrängt und mittels Nephropexie fixiert. 

Bleibt die Fistel offen, so ist Patientin schmerzfrei, mit dem Moment des Schlusses 
treten die Beschwerden wieder ein, bestehend in Schmerzanfällen, verbunden mit Übelkeit, 
Erbrechen und zeitweise auftretender Harnverhaltung. 

2. VIII. 1896: Lósung des Ureters aus Adhüsionen. 

Zunüchst wird der Ureter unterhalb der alten Nephrotomienarbe freigelegt und nach 
oben verfolgt. Die Abgangsstelle ist in bindegewebige Schwarten eingebettet und so ver- 
zogen, daß der Anfangsteil der Nierenbeckenwand fest adhärent einige Zentimeter weit in 
die Höhe steigt und erst dann unter Bildung einer scharfen Kurve in den absteigenden 
Verlauf übergeht. Nach Trennung sämtlicher umhüllender und fixierender Schwarten 
nimmt der Ureter eine normal absteigende Richtung ein. 

16. X. 1896. Operativer Schluß der Nierenfistel. 

10. XII. 1896. Patientin wird mit völlig klarem Urin und beschwerdefrei entlassen. 
Drei Jahre später wird der Fortbestand völliger Heilung konstatiert. 


Fall 44 (cf. Israel, Fall 52, 27). Oskar T., 24 Jahre. Erste Aufnahme 27. XI. 
1898, entlassen 12. IV. 1899. Zweite Aufnahme 24. V. 1899, entlassen 24. VII. 1899. 
Dritte Aufnahme 23. VIII. 1899, entlassen 10. X. 1899. 

Hydrohämatonephrosis permagna renis dextri et renis sinistri. 

l. Punktionsdrainage der rechten Niere. 

II. Rechtsseitige Nephrotomie. 

IN. 27. V. 1899 Auslösung des Ureters aus seiner Verwachsung mit der 
Sackwand und Umkleidung desselben mit Parietalperitoneum. 

Freilegung des Ureters durch einen 30 cm laugen Schnitt, der nach hinten und oben 
von der Fistelöffnung beginnend in nach links konkaven Bogen bis zur Mitte des Lig. 
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Poupartü geht. Erst nach Freilegung der Zystenwand und Spannung des Sackes nach 
oben gelingt es, den Harnleiter dicht unterhalb des Sackes zu Gesicht zu bekommen und 
ihn nach oben zu verfolgen. Er ist 3 cm weit breit und innig mit der Zystenwand ver- 
wachsen. Die Verwachsung wird sorgfältig getrennt. Um die Wiederverwachsung zu 
verhindern, wird der Ureter von seiner Ursprungsstelle an in etwa 5 cm Länge mit einem 
Mantel von Parietalperitoneum, das zu beiden Seiten in Falten über ihm hochgehoben 
wird, umkleidet. 

4. IX. 1899. Schluß der Nierenfistel, Die Beschwerden schwinden danach. 

Patient wird am 10. IX, 1899 geheilt entlassen. 


Fall 45. Frau B., 39 Jahre, Aufgenommen 12. VII. 1906, entlassen 11. VIII. 1906. 


Anamnese: Seit 1!/, Jahren Schmerzanfülle in der linken Lumbalgegend, anfangs 
in zirka einmonatlichen Pausen, höchstens eine Stunde andauernd, in den letzten Monaten 
häufiger auftretend, meist einen Tag dauernd, mit Erbrechen und Übelkeit verbunden. 
Während dieser Zeit ist die linke Niere deutlich unterhalb des linken Rippenrandes tühlbar 
und gegen jede Berührung sehr empfindlich. Das freie Intervall der Beschwerden beträgt 
in letzter Zeit nur acht Tage. Kein Fieber während der Anfälle. 

Status: Urin + Alb. Sediment: Sehr viele hyaline Zylinder mit Leukozyten und 
Blutschatten belegt, sehr viel Erythrozyten. Röntgenaufnahme: Negativ. 

Rechte Niere völlig. im Abdomen fühlbar, nicht vergrößert. Linke Niere in Rücken- 
Јаре an normaler Stelle, tritt bei tiefer Inspiration und Seitenlage völlig in die Bauch- 

ühle ein, 

17. VII. Nach Weingenuß kommt es zu einem Schmerzanfall der linken Niere. Der 
Urin ist dabei fast klar. Die linke Niere ist jetzt deutlich fühlbar und vergrößert. 


Kystoskopie: Linker Ureterkatheterismus gelingt, liefert aber keinen Urin. Rechts 
ergibt Ureterkatheter normale Urinabsonderung. 

17. VII. Operation: Chloroform-Ather-Narkose. Linksseitiger Simonscher Schnitt. 
Nierenkapsel ziemlich leicht abstreifbar. Becken von der Größe einer Roßkastanie, prall 
gefüllt. Der linke Ureter entspringt an der ventralen Fläche zirka 6 mm oberhalb der 
tiefsten Ausbuchtung des Nierenbeckens, steigt dann zunächst nach aufwärts, liegt in zirka 
3/4, ст Länge der Wand eng an, um dann mit brüsker Kurve in den absteigenden Verlauf 
überzugehen. Der aufsteigende Schenkel ist gegen die Wand unbeweglich durch lamellöse 
neugebildete Auflagerung fixiert, so daß er zwischen Nierenbecken und diesen ihn vollig 
überbrückenden, quer verlaufenden Bindegewebezügen eingebettet ist. Außerdem wird die 
Knickungsstelle noch durch lockere füdige Auflagerungen an das Nicrenbecken fixiert. 
Druck auf das Nierenbecken fördert keinen Tropfen Urin in den Ureter. Erst nach Tren- 
nung aller Adhäsionen gleicht sich der Knick in dem Ureter aus, und nun gelingt es durch 
Druck das Becken zu entleeren. Danach Nephropexie mittels dreier Katgutdoppelfäden. 
Verschluß der Wunde. 

Krankheitsverlauf: 18. VIL Urin + Alb., viel Leukozyten und einige Ery- 
throzyten. 

20. VII. Streifen entfernt. 

11. VIII. Patientin wird geheilt, ohne Beschwerden, mit klarem Uriu entlassen. 


Fall 46 (cf. Israel; Fall 38, 13). Fran Anna W., 39 Jahre. Aufgenommen 20. XI. 
1894, entlassen 31. XII. 1894. 

Adduktionskontraktur der rechten Hüfte. Sekundáre, links konvexe 
Lumbalskoliose. Hydronephrosis sinistra remittens. Pyeloplicatio. Nephro- 
pexie. Nahtkorrektur der Ureterknickung. 

Der Harnleiter steigt von seinem Ursprung aus in einer Länge von 1'/, cm senk- 
recht empor, um dann mittelst einer brüsken Kurve in die normal absteigende Richtung 
umzubiegen. Der Knick an der Ursprungsstelle ist scharfwinkelig, exquisit federnd und 
läßt sich temporär durch einen abwärts gerichteten Zug am Ureter ausgleichen, stellt sich 
aber alsbald bei Nachlassen des Zuges wieder her. Durch starke Hochdrängung der Niere 
gelingt es nicht, den gestauten Inhalt abfließen zu lassen. Die Korrektur der Knickunz 
wird erst durch eine Lüngsnaht erreicht, welche in die untere Nierenbeckenwand 1 ст 
oberhalb der Uretergrenze eingestochen, ó mm in ihrer Substanz verläuft, zum zweiten Mal 
in die untere Wand des Ureters unterhalb des Knickungswinkels eintretend, in dessen 
Muscularis weiterzieht, um dann ausgestochen zu werden. Nach Knüpfung des Fadens ıst 
der abgeknickte Ureterhals senkrecht nach unten gerichtet, 

Patientin wurde geheilt entlassen, Die Heilung ist eine dauernde geblieben. 
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Operation einer Ureterklappe bei Hydronephrose. 


Fall 47 (cf. Israel, Fall 41, 16). Hugo B., 11?/, Jahre. Aufgenommen 12. VII. 
1895, entlassen 11. VIII. 1895. 
Infizierte rechtsseitige intermittierende Hydronephrose. 


16. УП. 1895 Operation. Niere um das Dreifache vergrößert, normal gelagert. Nieren- 
becken klein, von Apfelgröße. Es besitzt eine blindsackähnliche Ausweitung, in deren 
obersten Teil die Ureter-Abflußöffnung liegt. Der Ureter geht von seinem Ursprung aus 
nach oben und von da erst in einem Bogen nach abwärts. Trotz Trennung von Adhä- 
sionen federt er in die fehlerhafte Lage zurück. Nach Inzision der hinteren Nierenbecken- 
wand in 2 cm Ausdehnung zeigt sich eine stark ausgebildete wulstige gerötete Klappe am 
Übergang der Hinterwand des Harnleiters in das Nierenbecken. Die Klappe wird von dem 
höchsten Punkt ihres freien Randes aus mit der Schere bis zur Basis durchtrennt, beide 
Hälften werden quer auseinander gezogen und die Schleimhautwundränder jeder Hälfte mit 
Katgutnähten vereinigt. Nach Vollendung der Naht ist die Klappe verschwunden und der 
Knickungswinkel an der Ureterabgangsstelle gestreckt. Drainage des Nierenbeckens. 

Schmerzanfälle und Schwellungen der Niere sind danach weggeblieben. Mäßige 
Trübung des Urins ist geblieben. Dauernde Heilung der Beschwerden. 


Sekundáre Operationen. 


Als sekundáre Eingriffe kommen Operationen an den Harnleitern da in 
Betracht, wo Krankheitsprozesse der betreffenden Niere auf dem Wege des Lymph- 
oder Harnstroms auf die Ureterwand übergegriffen haben und noch nach Ent- 
fernung des primär erkrankten Organs als restierender Krankheitsherd Fieber oder 
fistulöse Eiterabsonderung in die Blase erzeugen. . 

Nach Nephrektomien pflegt nach guter Versorgung der Ureterstumpf zu 
veröden und die Wunde sich zu schließen. Es können aber noch krank machende 
Agentien im Harnleiter zurückgeblieben sein, die seine Verödung verhindern, viel- 
mehr eine mehr oder weniger stark sezernierende Fistel unterhalten. Besonders 
sind es schwere Wanderkrankungen des Harnleiters, meist tuberkulöser Natur, 
div lokale Eiterungen, Propagationen auf andere Organe, ja allgemeine Infek- 
tionen verursachen können und so zu sekundären Eingriffen zwingen. Man hat 
daher versucht, bei Exstirpationen tuberkulöser Nieren durch die Exstirpation des 
erkrankten Ureters bis zur Blase hin diesem unangenehmen Folgezustande zu 
begegnen. Trotzdem kam es in vereinzelten Fällen zu langdauernden Granula- 
tionstuberkulosen, die von dem kurzen Stumpf ihren Ausgang genommen hatten. 
Man ist daher im allgemeinen von diesem radikalen Vorgehen wieder zurück- 
gekommen, um vielmehr das Hauptaugenmerk auf die Versorgung des Ureter- 
stumpfes zu richten. Denn es ist ja auch nur die Wundflache des Ureterstumpfes, 
deren tuberkulóse Herde bei der Nephrektomie eróffnet werden und ihr infek- 
tiöses Material in die Umgebung propagieren. Es genügt daher auch fast immer 
Freilegung des Ausgangsherdes und Auskratzung der tuberkulòsen Granulationen, 
um Heilung zu erzielen. Ganz andere Verhältnisse sehen wir, wenn bei einer 
Pyonephrose infolge eines okkludierenden Uretersteins nur die Niere entfernt, der 
Stein aber im Harnleiter zurückgelassen wurde. Ein solcher Ureter ist zur Zeit 
der Nephrektomie stets erweitert. Läßt der Stein noch eine geringe Passage frei, 
so können die Sekrete der entzündlich gereizten Harnleiterwand zum Teil nach 
der Blase abflieBen. Es kommt sogar vor, daß, wie wir bei einem unserer Fälle 
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sahen (Fall 50), die äußere Wunde sich völlig schließen kann. Im Ureter bleib: 
dagegen stets eine Verhaltung bestehen, die: mit der zunehmenden Eitersekretion 
zu einer ebenso allmählich zunehmenden Erweiterung des Harnleiters und Hyper- 
trophie seiner Wand führt. Es kommt dann allmählich zu jenen Empyemen des 
Ureters, wie wir sie dreimal in unserem Krankenhause beobachteten. Jedesmal 
wurde der Ureter als dickdarmähnlicher, prall mit Eiter gefüllter Schlauch ge- 
funden, in dessen unterem Ende ein okkludierender Stein saß. Alle drei Ureteren 
wurden in toto exstirpiert. In diesen Fällen hatte das Hindernis zur Fistel- 
bildung geführt; nach der Ureterektomie erfolgte daher stets Heilung. 


Fall 48 (cf. Israel l.c. Fall 187, 67). Herr M. 33 Jahre. Aufgenommen 26. \.9i, 
entlassen 17. VII. 97. 

Pyonephrosis sinistra. Nephrektomie. Empyem des Ureters. Ureterek- 
tomie. Heilung. 

Trotzdem die Nephrektomie-Wunde geheilt ist, bleibt der Urin dauernd trübe. Pat. 
klagt über schmerzhafte Empfindungen, welche längs des linken Ureters nach dem Hoder 
ziehen. Dazu gesellen sich ófter Darmtenesmen. Bei Untersuchung per rectum fühlt man 
jetzt das untere Ende eines sehr grofen Steines im Bereich des der seitlichen Beckenwand 
anliegenden Ureterabschnittes. Daher am 

23. VI. Operation. Freilegung des retroperitonealen Raumes durch Ureterschnitt. 
Peritoneum wird medianwiirts abgestreift und hier der mit steiniger Masse ausgegossene, 
mehr als daumenstarke Ureter am Peritoneum adhürent gefühlt. Der Ureter wird in ganze 
Ausdehnung freigelegt, und es gelingt ohne Schwierigkeit nach ziemlich schwieriger Aus- 
lösung des Ureters unter gleichmäßigem Zug am oberen Ende bis an die Blasenwand zu 
gelangen und 2cm zentralwärts davon, dicht an dem vesikalen Ende des Steines, den Ureter 
mit Katgut zu unterbinden und mit Thermokauter zu durchtrennen. Auf den vesikalen 
Ureterstumpf kommt eine Mikuliczsche Tamponade, in das renale Ende des Schnittes ein 
Gazestreifen, dazwischen werden die Bauchdecken vernäht. 

Pat. wird geheilt entlassen. 

Der Längsdurchmesser des gurkenförmigen Steins beträgt 17 cm. Der Umfang de 
den Stein dicht umschließenden Ureters 9 cm. 


Fall 49 (cf. Israel l.c. Fall 188, 68). Herr R. 39 Jahre. Aufgenommen 3. II. 98. 
geheilt entlassen. 

Pyonephrosis sinistra, Stein in der Pars juxtavesicalis des Ureters 
Empyem des Harnleiters. Nephrektomie. 

Fünf Tage nach der Nephrektomie kommt es zu einem heftigen Anfall von Kolik 
im linken Ureter mit Temperaturanstieg bis 39,89. Urin enthält sehr reichlich Alb., Leuko- 
zyten und rote Blutkörperchen. Stein im linken Ureter per rectum deutlich fühlbar. Aw 
der Nephrektomiewunde auffallend reichliche Absonderung eines übel riechenden Eiter. 
der aus dem Ureterstumpf kommt. 

2. III. 98. Uretcrektomie. Typischer Ureterschnitt, der dem abgeschobenen Per- 
toneum anhaftende Ureter ist in einem enorm dicken Zylinder von Umfang und Aussehen 
eines mäßig gefüllten Reetums umgewandelt, läßt sich ziemlich leicht stumpf von seiner 
Umgebung isolieren. Dicht vor der Blase ein pflaumengroßes Konkrement fühlbar. Unter- 
halb des Steins wird der Ureter doppelt abgebunden und durchtrennt. Dann gelingt er! 
die Isolierung und Auslösung renalwärts vollständig. Jodoformgazestreifen auf das vesikale 
Ureterende, ein zweiter in die frühere Nephrektomie-Wunde, dazwischen Vernühung der 
Dauchdecken. 

Pat. wird vóllig geheilt entlassen. 

Der exstirpierte Ureter ist 22 cm lang und stellt einen Schlauch von mehr als 3 cm 
Durchmesser dar. 


Fall 50. Herr T., 22 Jahre. Aufgenommen 5. П. 08, entlassen 10. I. 08. 

Anamnese: Seit drei Jahren bestehen kontinuierliche Schmerzen in der linken Seite, 
hauptsächlich nach Bewegung und Aufregung, ohne Kolik. Juli 1906 ergab eine Röntgen 
aufnahme negatives Resultat auf Stein. 26. VII. 06 wurde von einem anderen Operated! 
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eine rechtsseitige Hydronephrose exstirpiert. Es wurde damals als Ursache eine durch 
Adhision festgehaltene Knickung des Ureters angenommen. Urin blieb nach der Operation 
bis zum. August 1906 klar, dann trat plótzlich starke intermittierende Pyurie mit Entstehun 

einer Fistel auf, die reichlich Eiter sezernierte. Diese Fistel in der Operationsnarbe schlo 

sich aber bald wieder, und die Wunde heilte völlig. Seither aber bestehen Schmerzen in 
der rechten Bauchseite, die in die Blasengegend ausstrahlen, und der Urin ist stets 
stark eitrig. 

Status: Kräftiger Mensch, Temperatur normal, ebenso der übrige Körperbefund: 
in der rechten Bauchseite in Hóhe der Spin. iliac. ant. sup. ist etwa drei Querfinger breit 
medianwürts davon eine unbestimmte Resistenz fühlbar, die druckempfindlich ist. Urin 
sehr eitrig. 

Kystoskopie: aus der rechten klaffenden Uretermündung strómt kontinuierlich ein 
dicker Eiterfaden, links klarer Urin. 

Róntgenaufnahme: Dicht an der Wirbelsüule ist rechts tief im kleinen Becken 
ein ca. haselnußgroßer Steinschatten sichtbar. 


19. II. Operation in Athernarkose. Typischer Ureterschnitt. Das Peritoneum ist 
leicht abzuziehen. Der rechte Ureter ist jedoch vorerst nicht sichtbar. Schnitt wird daher 
nach oben und außen verlängert und der Rectus eingekerbt. Auf der Rückfläche des Peri- 
toneums wird schließlich der Ureter als ein dickdarmähnlicher prall gefüllter und stark am 
Peritoneum adhärender Schlauch gefunden und losgelöst. Dicht oberhalb der Einınündungs- 
stelle in die Blase wird nun ein haselnußgroßer Stein fühlbar. Der Ureter wird nunmehr 
dicht unterhalb des Steines abgeklemmt, darunter abgebunden und durchtrennt. Nach oben 
gelingt die Auslósung schwer. An einer stark stenosierten Stelle rei&t der Ureter ein und 
entleert nach außen ziemlich reichlich Eiter. Schließlich gelingt die Entfernung vollkommen. 
Auf dem vesikalen Stumpf Jodoformgazestreifen ebenso auf das Lager des obersten Teils. 
dazwischen Naht der Bauchdecken. 


Krankheitsverlauf: Primäre Wundheilung. 
10. Ш. 08. Pat wird geheilt entlassen. Urin vollkommen klar. 


Rückläufige Urinentleerung nach Nephrektomie. 


Seltener sind jene Fälle, wo nach Nephrektomie von Steinnieren eine Fistel 
sich bildet, aus der sich kontinuierlich oder periodisch ein rückläufiger Urinstrom 
entleert. In allen diesen Fällen muß eine Insuffizienz des Ventilverschlusses ein- 
getreten sein, der durch den schrägen Durchtritt des Ureters durch die Blasen- 
wand gebildet wird. Es können in die Blase durchgetretene Steine durch länger 
bestehende Einklemmungen oder auch ulzerierende Prozesse diese Zerstörungen 
hervorrufen. Ein drittes Moment kam bei dem vierten unserer Fälle in Frage, 
bei dem niemals ein Stein abgegangen sein soll, eine Steinniere aber 24 Jahre 
zuvor exstirpiert worden war. Der betreffende Patient hatte deutliche tabische 
Symptome: vielleicht hatte hier die zentrale Innervationsstörung den Ventilver- 
schluß gelähmt. Auch hier wurde der Ureter in toto exstirpiert, der Ureterstumpf 
mit zwei Reihen Nähten sorgfältig verschlossen und so völlige Heilung der Fistel 
erzielt. 


Fall 51. (cf Israel Fall 270,3). Herr H., 65 Jahre. Aufgenommen 31. X. 99. 


Vor 12 Jahren wurde dem Pat. eine rechtsseitige Steinniere entfernt. Die Exstir- 
pationswunde heilte bis auf eine Fistel, die sich innerhalb der 12 Jahre nicht veränderte. 
Aus der Fistel entleerte sich eine wässrige Flüssigkeit, die schließlich eitrig wurde. Seit. 
6 Wochen entleert sich eine große Menge stinkender wüssriger Flüssigkeit von exquisit 
urinösem Geruch aus der Fistel. 


Status: Patellarreflexe fehlen, und es besteht retlektorische Pupillenstarre bei dem 
Pat. In der Mitte der 20 cm langen Nephrektomienarbe befindet sich eine feine Öffnung, 
aus der sich eine urinöse Flüssigkeit entleert. Urin: ca. 300 cem Residualharn; im Liezen 
träufelt der Urin ab. Er ist sauer und trübe. 


Folia urologica. 1909. III. Bd. 6. ITeft. 41 
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10. XI. Operation. Freilegung des daumendicken, geschlüngelten, schlaffen, darm- 
ähnlichen Ureters. Er wird aus seinen Adhäsionen freigemacht, dicht an der Blase unter- 
bunden und ca. 1'/, mm oberhalb der Ligatur mit dem Thermokauter durchtrennt. Seine 
Wandungen an der Durchtrennungsstelle werden miteinander vernäht. Auf diese kommt 
m Jodoformstreifen, ebenso auf das oberste Lager des Ureters, dazwischen Verschluß der 

unde. | | 

Es erfolgt völlige Heilung. 


Zusammenfassung. 


1. Es kamen im ganzen 30 Fälle von Uretersteinen zur Operation, da- 
runter waren 6 Fälle von Steinanurie. In 3 weiteren Fällen konnte lediglich durch intra- 
vesikale Manipulationen und Glyzerinordination der Stein zur AusstoBung gebracht 
werden. Bei den operierten Fallen wurde elfmal derStein durch die abdominelle 
intraperitoneale Ureterolithotomie, zweimal durch die vaginale Ureterolithotomie 
allein entfernt, in 12 Fallen wurde die intraperitoneale oder vaginale Uretero- 
lithotomie, kombiniert mit Nephrotomie, Nephrektomie, Pyelotomie oder Sectio alta 
vorgenommen, in zwei Fallen entwich der Stein bei der Operation in die Blase. 
und in drei Fällen schließlich konnte der Stein in das Nierenbecken geschoben 
und von hier aus durch Pyelotomie oder Nephrotomie entfernt werden. 

2. 8 Fälle von Ureterfisteln kamen zur Operation. Bei 6 Patienten mute 
wegen pyelonephritischer Prozesse oder Pyonephrose die Nephrektomie vorge- 
nommen werden; nur in 2 Fallen konnte man versuchen, eine Heilung durch 
Ureterokystoneostomie zu erzielen. Es gelang dies in dem einen Falle; die andere 
Patientin ging an Peritonitis zugrunde, wahrscheinlich verursacht durch in die 
Bauchhóhle einfließenden Urin. | 

3. Bei den Fallen von Ureteritis war mit Ausnahme eines Falles stets die 
Nephrektomie mit partieller Resektion des Ureters notwendig; in diesem einen 
Falle aber handelte es sich um eine Ureterstriktur, verursacht durch eine zirkum- 
skripte Ureteritis. Die Striktur wurde reseziert, und durch eine Einpflanzung 
des oberen Ureterteils in die Blase Heilung erzielt. 

4. Unter 9 Fallen von Hydronephrose konnte achtmal durch erganzende 
Ureteroperationen, wie Ureterolyse, Nahtkorrektur des Ureters, plastische Beseiti- 
gung einer Ureterklappe, Beseitigung von den Ureter komprimierenden Arterien- 
ästen durch Unterbindung derselben oder Verlagerung des Harnleiters, Heilung 
erzielt werden; in einem neunten Falle brachte erst die sekundäre Nephrektomie 
Heilung. 

5. In 3 Fällen von Empyemen des Ureters, verursacht durch einen 
nach Nephrektomie zurückgebliebenen Stein im juxtavesikalen Teile des Ureters. 
wurde durch sekundäre totale Ureterektomie Heilung erzielt, ebenso in einem 
vierten Fall von rückläufiger Urinentleerung nach Nephrektomie. 

Faft man die Zahl der Operationen zusammen, so handelte es sich um 2» 
solitäre Operationen am Ureter mit einem Todesfall an Peritonitis bei ein«m 
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Fall von Ureterfistel, 21 Operationen am Harnleiter, kombiniert mit Operationen an 
der betreffenden Niere, mit vaginaler Ureterolithotomie oder Sectio alta. Von diesen 
Patienten starben 2, nämlich eine Patientin, die urämisch zur Operation gekommen 
war, an einer Nachblutung aus einer Nephrotomiewunde, ein zweiter Patient an 
schwerer Verfettung des Myokards. Die Mortalität der solitāren Ureteroperationen 
betrug somit 4?/,, die der kombinierten Eingriffe 9,5°/,, während die Gesamt- 
mortalität 6,5°/, betrug. 


1. Въ общемъ были оперированы 30 случаевъ камней мочеточ- 
ника, въ томъ числЬ 6 случаевъ обусловленной камнями ануріи; въ 
трехъ другихъ случаяхъ удалось добиться изверженія камня исключи- 
тельно при помощи внутрипузырныхъ пріемовъ и глицерина. Въ опе- 
рировавныхъ случаяхъ камень 11 разъ былъ удаленъ посредствомъ 
брюшной внутрибрюшинной уретеролитотоми, 2 раза посредствомъ вла- 
галищной уретеролитотоміи. Въ 12 случаяхъ пришлось комбинировать 
внутрибрюшинную или влагалищную урететеролитотомію съ нефрото- 
мей, нефректомей, шэлотомей или высокимъ сБченіемъ; въ 2 случаяхъ 
камень во время операціи проскользнулъ въ мочевой пузырь, а въ трехъ 
случаяхъ камень удалось продвинуть въ почечную лоханку и оттуда 
извлечь его посредетвомъ шэлотоми или нефротоми. 

2. Кром того оперированы были 8 случаевъ свищей мочеточни- 
ковъ. У 6 больныхъ пришлось произвести нефректомію велЪдетвіе 
піэлонефритическихъ процессовъ или шэлонефроза; лишь въ 2 случаяхъ 
можно было попытаться добиться излечешя посредствомъ уретероцисто- 
неостоміи Въ 1 случа это удалось; другая больная погибла отъ 
воспаленія брюшины, вызваннаго, по всей вЪроятности, проникновеніемъ 
мочи въ брюшную полость. 

3. Въ случаяхъ воспаленія мочеточника, за исключеніемъ одного 
случая, пришлось прибъгнуть къ нефректоміи съ частичнымъ изсЪче- 
ніемъ мочеточника. Въ упомянутомъ исключительномъ случаъ дћло шло 
о етриктурБ мочеточника, вызванной ограниченнымъ воспаленіемъ по- 
слЬдняге. Стриктура была изсЪчена, и послЬ того достигнуто было 
излечене посредетвомъ инплантаци верхней части мочеточника въ мо- 
чевой пузырь. 

4. Въ 9 случаяхъ гидронефроза восемь разъ удалось добиться 
излеченія посредствомъ дополнительныхъ операцій на мочеточникћ, какъ 
уретеролизъ, исправленіе шва мочеточника, пластическое устраненіе 
мочеточниковой заслонки, устраненіе сдавливающихъ мочеточникъ арте- 
ральныхъ вётвей обшиваніемъ послЬднихъ или же приведеніемъ моче- 
точника въ другое положеніе; въ 9-мъ случаЪ излеченіе дала лишь 
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5. Въ 3 случаяхъ эмшэмы мочеточника, обусловленной камнемъ. 
остававшимся послз нефректоми въ припузырной части мочеточника. 
достигнуто излечеше посредствомъ вторичной полной уретеректоми. 
равно какъ и въ одномъ случа обратнаго течешя мочи послф нефректоми. 

Если подвергнуть число операцш общему обзору, то оказывается. 
что дБло шло о 25 единичныхъ операщяхъ на мочеточникф съ однимъ 
смертельнымъ случаемъ вслЪдетвіе перитонита въ одномъ случаЪ свища 
мочеточника. Janbe о 21 операции на мочеточникВ, комбинированныхъ 
съ операціями не соотвЬтствующей почк съ влагалищной уретеролито- 
томіей или высокимъ сфчешемъ. Изъ этихъ больныхъ умерли двое. г 
именно одна больная, которая была доставлена уже въ состоявши уреми. 
велздетые послздующаго кровотечешя изъ раны послЗ нефротоми и 
еще одинъ больной отъ сильнаго ожирфвя сердечной мышцы. (мерт- 
ность операщй, ограничивавшихся однимъ мочеточникомъ, слБдовательно. 
составляетъ 4°/, смертность комбинированныхъ пріемовъ 9!/,%/,. въ то 
время какъ общая смертность составляла 6,59/,. (Lubowski-Berlin.) 


1. En tout, 30 cas de calculs urétéraux ont été opérés, parmi eux 6 cas 
d'anurie calculeuse. Dans 8 autres cas on arriva à provoquer l'expulsion du 
calcul par les seules manipulations vésicales et en ordonnant de la glycerine. 
Dans les cas opérés, le calcul fut enlevé 11 fois par la seule urétérolithotomie 
abdominale intrapéritonéale, 2 fois par la seule urétérolithotomie vaginale; dans 
12 cas l'urétérolithotomie vaginale ou intrapéritonéale fut combinée avec la 
néphrotomie, la néphrectomie, la pyélotomie ou la taille sus-pubienne: dans deux 
cas le calcul tomba dans la vessie au cours même de l'opération; dans trois cas 
enfin le calcul put étre poussé dans le bassinet et enlevé de là par la pyéloto- 
mie ou la néphrotomie. 

2. 8 cas de fistules urétérales furent opérés. Chez 6 malades la ne- 
phrectomie dut ótre exécutée pour cause de processus pyélonéphritiques ou dr 
pyonéphrose; dans 2 cas seulement on put essayer d'atteindre une guérison par 
la urétérocystonéostomie. Cela réussit dans un cas; l'autre malade succomba à 
une péritonite, probablement causée par de l'urine coulant dans la péritoine. 

3. Dans les cas d'urétérites on dut, à l'exception d'un seul cas. ext- 
cuter la néphrectomie avec résection partielle de l'uretére; dans le cas excepte il 
s'agissait d'un rétrécissement de l'uretére, causé par une urétérite circonscrite. 
Le rétrécissement fut excisé, et gráce à l'implantation de la partie supérieure de 
l'uretére dans la vessie on obtint une guérison. 

4. Dans 9 cas d'hydronéphrose on obtint 8 fois la guérison par de: 
opérations urétérales complémentaires telles que l'urétérolyse, la correction de la 3u- 
ture uréterale, l'enlévement plastique d'une valvule urétérale, l'enlévement de rameaux 
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arteriaux comprimant l’uretere par la ligature de ces rameaux ou le déplacement 
de l'uretére; dans le neuvieme cas la néphrectomie secondaire seulement apporta 
la guérison. | 

‘6. Dens 3 cas d'empyeme de l'uretére causés par la présence d'un 
calcul apres néphrectomie dans la partie juxtavésicale de luretére, la guérison 
fut obtenue par l'urétérectomie secondaire totale, de même dans un quatrième 
cas de suintement urinaire à rebours apres nephrectomie. 

En tout, il s'agit de 25 opérations solitaires de l'uretere avec un seul 
décés à la suite de péritonite dans un cas de fistule urétérale, de 21 opérations 
urétérales combinées avec des opérations du rein correspondant, avec l'urétéro- 
lithotomie vaginale ou la taille sus-pubienne. De ces malades 2 moururent, à 
savoir: une malade, venue à l'opération en état d'urémie, à la suite d'une hémor- 
rhagie postopératoire de la plaie de néphrotomie, un deuxiéme malade à la suite 
d'une profonde dégénérescence graisseuse du myocarde. La mortalité des opéra- 
tions solitaires de l'uretére est donc de 4°/,, celle des interventions combinées 
де 9,5 %,, tandis que la mortalité totale est de 6,5 °/,. 

(Asch-StraDburg i. E.) 


1. Entre 30 casos de calculos uretericos operados, solo 6 lo han sido 
de anuria calculosa. En otros 3 casos se pudo obtener la expulsion por medio 
de las solas manipulaciones vesicales y de la glicerina al interior. En los casos 
operados, el calculo fué extraido 11 veces por la sola ureterolithotomia abdo- 
minal intraperitoneal; 2 veces por la ureterolithotomia vaginal; en 12 la uretero- 
lithotomia vaginal ó intraperitoneal fué combinada con la nefrotomia, la nefrecto- 
mia, la pielotomia ó la talla supra-pubica: en 2 casos el calculo cayó en la 
vejiga durante la operacion; en tres el calculo pudo ser empujado a la pelvis 
renal y extraido, por la pielotomia o la nefrotomia. 

2. Fueron operados 8 casos de fistulas ureterales. En 6 enfermos la 
nefrectomia tuvo que efectuarse por los procesos pielonefriticos o pionefroticos; 
solo en 2 pudo ensayarse el esperar una curacion por la ureterocistoneostomia, 
con brillante resultado en 1 caso y el otro murió de peritonitis, probablemente 
causada por la presencia de la orina en el peritoneo. 

3. En los casos de ureteritis, a escepcion de uno, tuvo que ejecutarse 
siempre la nefrectomia con reseccion parcial del ureter; en el caso esceptuado se 
trataba de una estrechez del ureter causada por una ureteritis circunscrita. La 
estrechez fué escindida y gracias 6 la implantacion de la parte superior del 
ureter en la vejiga, se obtuvo la curacion. 

4. En 9 casos de hidronefrosis, 8 fueron curados por las operaciones ure- 
terales complementarias, tales como la ureterolisis, correccion de la sutura ure- 
teral, separacion plastica de una valvula ureteral, separacion de aquellos ramos 
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arteriales que su ligadura comprime o disloca el ureter. El caso 9 solo pudo 
curarse despues de la nefrectomia secundaria. 

5. En 3 casos de empiema del ureter causado por la presencia de un 
calcul (despues de la nefrectomia) en la porcion yuxtavesical del ureter, se obtuvo 
la curacion por medio de la ureterectomia secundaria total, lo mismo que en un 
cuarto caso despues de la nefrectomia, porque se escapaba la orina por la boca 
ureteral libre. 

En resumen, se trata de 25 operaciones exclusivas de ureter, con una 
sola defuncion causada por peritonitis en un caso de fistula ureteral; de 21 ope- 
raciones ureterales combinadas, con operacion del riñon correspondiente, uretero- 
lithotomia vaginal ó talla suprapubica. De estos enfermos solo 2 murieron: 
el uno fué a la operacion con uremia a consecuencia de una hemorragia 
postoperatoria de una herida de nefrotomia, el otro se trataba de un enfermo 
con degeneracion grasosa del miocardio. La mortalidad de los operados exclusiva- 
mente de los ureteres es de 4%/, y aquellos de intervenciones combinadas su- 
man el 9'5%,, — la total es de 6'5%/.. (Serrallach-Barcelona.) 


1. 30 cases of ureter stones have been operated upon, among them 6 cases 
of anuria. In three other cases the stone could be expelled simply by intravesical 
manipulations and ordination of glycerin. In the cases operated upon, eleven 
times the stone was removed by abdominal intraperitoneal ureterolithotomy, 
twice by vaginal ureterolithotomy; in twelve cases the intraperitoneal or vaginal 
ureterolithotomy was combined with nephrectomy, nephrotomy, pyelotomy or 
sectio alta; in two cases the stone elapsed into the bladder during the operation. 
and in three cases the stone could be forced into the pelvis of the kidney and 
removed from there by pyelotomy or nephrotomy. 

2. Eight cases of ureteral fistulae have been operated on. In six patients 
the nephrectomy had to be done on account of pyelonephritic affections or pyelo- 
nephrosis; only in two cases the attempt of an ureterocystoneostomy could be 
made, which succeeded in one case; the other (female) patient died of peritonitis. 
probably caused by urine getting into the peritoneum. 

3. In the cases of ureteritis it was always necessary, with the exception 
of one case, to perform the nephrectomy with partial resection of the ureter; in 
that one case there was a ureteral stricture caused by a circumscribed ureteritis. 
The stricture was taken out and the case cured by implanting the upper part 
of the ureter into the bladder. 

4, Of 9 cases of hydronephrosis eight could be cured by other operations 
as ureterolysis, correcting the suture of the ureter, removing plastically a valve 
of the ureter, removing arteries, compressing the ureter, by ligation or dislocation 
of the ureter; in the ninth case the secundary nephrectomy brought about a cure. 
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D. Three cases of empyema of the ureter, caused by a stone left in 
the juxtavesical part of the ureter after nephrectomy, were cured by secundary 
total ureterectomy, likewise a fourth case with reversed urinary flow after 
nephrectomy. 

In conclusion: there were 25 operations upon the ureter alone with one 
death by peritonitis in a case of ureteral fistula; 21 operations of the ureter 
combined with operations upon the kidney of the same side, with vaginal 
ureterolithotomy or sectio alta. Of these patients died two: first a woman, which 
was uremic before the operation, by a hemorrhage from a nephrotomy wound, 
and then a patient by a severe fatty degeneration of the myocardium. The 
mortality of the operations upon the ureter alone was therefore 4°/o, of the 
combined operations 9,5°/), the total mortality 6,5 °/,. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Operati furono complessivamente 30 casi di calcoli ureterali, fra questi 
6 casi di anuria calcolosa. In altri 3 casi il calcolo è stato espulso in seguito 
a manipolazioni intravescicali e prescrizione di glicerina. Nei casì operati il cal- 
colo è stato allontanato 11 volte coll’ureterolitotomia addominale intraperitoneale, 
2 volte coll'ureterolitotomia vaginale, in 12 casi coll'ureterolitotomia intraperito- 
neale o vaginale combinata alla nefrotomia, nefrectomia, pielotomia o cistotomia 
soprapubica; in 2 casi il calcolo scivoló durante l'operazione in vescica ed in 
3 casi il calcolo potè venir respinto nella pelvi renale e da qui allontanato colla 
pielotomia o colla nefrotomia. l 

2. Operati furono 8 casi di fistola ureterale. In 6 casi si dovette praticare 
la nefrectomia causa processi pielonefritici o pionefrosi; soltanto in 2 casi si 
potè tentare una guarigione coll'ureterocistoneostomia. In un caso la guarigione 
avvenne; l'altra paziente mori di peritonite, provocata probabilmente da orina 
versata nel cavo addominale. 

9. Nei casi di ureterite fu sempre — eccezion fatta per un caso — neces- 
saria la nefrectomia con resezione parziale dell'uretere; in questo caso si trattava 
di un stringimento ureterale prodotto da un ureterite circoscritta. Lo stringimento 
fu resecato e la guarigione fu ottenuta colla trasplantazione della parte superiore 
dell’uretere in vescica. 

4. In 9 casi di idronefrosi si potè ottenere guarigione 8 volte con opera- 
zioni ureterali quali ureterolisi, correzione della cicatrice ureterale, allontanamento 
plastico di una valvola ureterale, allontanamento di rami arteriosi comprimenti 
l'uretere sia legandoli sia spostando l'uretere; in un nono caso soltanto colla 
nefrectomia secondaria si ottenne guarigione. 

5. In 3 casi di empiema dell'uretere, prodotto da un calcolo rimasto dopo 
la nefrectomia nel pezzo ureterale rimasto, la guarigione si ottenne con ureterecto- 
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mia secondaria totale, cosi pure in un quarto caso di emissione d'orina in senso 
inverso, dopo una nefrectomia, 

Riassumendo il numero delle operazioni, trattavasi di 25 operazioni genuine 
sull'uretere con un caso di morte per peritonite in un caso di fistola ureterale, 
di 21 operazioni sull'uretere combinate con operazioni al rene relativo, con ure- 
terolitotomia vaginale o cistotomia soprapubica. Di questi pazienti 2 morirono, 
cioè una donna, che e stata operata con sintomi d'uremia, mori di emorragia 
secondaria da una ferita di nefrotomia, un secondo paziente di grave degenera- 
zione grassa del miocardio. La mortalità delle operazioni sull'uretere soltanto fu 
perciò di 4°/,, quella delle operazioni combinate di 9.5 °/,, la totale di 6.5 °/o. 

(Ravasini-Triest.) 


La Cystectomie totale. 
Par MM. J. Verhoogen et A. De Graeuwe (Bruxelles). 


(Avec 2 figures dans le texte.) 
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Chap. I. Historique. 


La premiere extirpation totale de la vessie date de 1887. Elle fut prati- 
quée par le professeur Bardenheuer chez une femme de 67 ans atteinte d'un 
cancer du bas-fond qui englobait les deux uretéres. Cette cystectomie fut faite 
au moyen d'une incision transversale sus-pubienne et sans ouverture du péri- 
toine. Malheureusement la longue durée de l'opération ne permit pas de l'ache- 
ver et les deux uretéres furent abandonnés au fond du bassin. La malade 
mourut le 14° jour. 4A l'autopsie, on trouva une double hydronéphrose. 

Deux années plus tard, en 1889, Pawlik fut plus heureux et réussit 
l'extirpation totale de la vessie chez la femme par une série d'opérations consé- 
cutives. Il commença par aboucher les ureteres dans le vagin. Trois semaines 
plus tard, il enleva la vessie qui était le siège d’une vaste tumeur papilloma- 
teuse; il pratiqua cette opération par la voie vaginale. Enfin, par un colpocleisis 
il transforma le vagin en un nouveau réservoir urinaire. Il obtint un succes 
complet; seize ans plus tard la malade était toujours bien portante et pouvait 
vider aisément sa nouvelle vessie dont la capacité atteignait jusque 400 grammes. 

En 1891 Kuster intervint chez un malade atteint d'un cancer de la 
prostate qui avait envahi secondairement la vessie. Les deux organes furent 
enlevés par une double incision abdominale et périnéale avec résection partielle 
de la symphyse. Les deux uretéres furent implantés dans le rectum. Malheu- 
reusement les sutures ne tinrent pas et le malade succomba le 5° jour aux 
Suites d'une péritonite. 

La méme année Kümmell aprés avoir extirpé la vessie, draina l'uretére 
droit au moyen d'une sonde qui passait par lurétre. Malheureusement il ne put 
découvrir l'autre uretére. La malade succomba le lendemain. 

Lindner (1895) employant le méme procédé ne fut pas plus heureux. 

En 1894 Trendelenburg entreprit le premier la cystectomie pour une 
tuberculose de l'organe et pratiqua la série d'opérations suivantes: 1.) enléve- 
ment de l'urétre et d'une partie de la vessie; 2.) néphrectomie d'un rein tuber- 
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culeux; 3.) extirpation de la partie restante de la vessie et implantation des 
ureteres dans l'S iliaque. La malade, jeune fille de 22 ans, survécut à cette 
suite d'interventions opératoires. 

En 1896 Wassiljew, après cystectomie totale pour cancer, fixa les ure- 
téres à la plaie cutanée. Sept mois plus tard sa malade était toujours bien 
portante. Verhoogen fit également cette opération avec fixation des uretères 
à la peau (1905); son malade survécut 7 mois et mourut ensuite de cachexie, 
pour une cause indéterminée. 

A partir de cette époque, les interventions opératoires se multiplient. Im- 
plantation des uretéres dans l'intestin, abouchement à la peau ou dans le vagin, 
drainage par l'urètre, tels furent les procédés employés par les chirurgiens qui 
pratiquerent dans la suite la cystectomie totale en se servant de la voie sus- 
pubienne simple ou combinée à la voie périnéale. Nous ne rapporterons pas 
ici tous les cas qui ont été publiés et dont on trouvera l'énumération dans le 
tableau annexé à ce chapitre. 

Signalons en passant la technique de Krause (1900). Dans une cystec- 
tomie sous péritonéale, ne pouvant amener les uretères dans le bassin, ce chi- 
rurgien les implante dans le colon sygmoide attiré à travers une incision du 
péritoine et réussit à guérir sa malade, jeune fille de 17 ans. Rappelons aussi 
le cas intéressant de Hogge-von Winiwarter. Il s'agissait d'un homme de 
47 ans auquel Winiwarter enleva la vessie, la prostate, les vésicules, les 
cordons, les testicules et la verge. Les uretères furent implantés dans le rectum. 
mais les sutures ayant cédé, il en résulta la formation d'un cloaque. Le malade 
survécut 5 ans. 

En 1896 Verhoogen aprés une cystectomie par la voie sus-pubienne 
abandonna délibérement les ureteres dans le bassin. Sa malade survecut 5 mois 
et mourut des suites d’une récidive survenue dans la plaie. MacCosh (1903) 
employa le même procédé avec succès, ses deux malades survécurent plu- 
sleurs mois. 

Rovsing en 1906 et 1907 alla aboucher les uretéres à la peau de là 
region lombaire; il obtint 2 succés sur 8 opérations. Watson (1905) propose 
de drainer les reins par une double néphrostomie lombaire. Enfin Verhoogen 
dans 2 cas implanta les ureteres dans le coecum qu'il transforma en meme 
temps en une nouvelle vessie par une exclusion intestinale complète et qu'il fit 
communiquer avec l'extérieur en abouchant l'appendice vermiculaire à la peau, 
dans un cas, liléon dans l'autre cas. 

Pour compléter cet exposé historique rapide, nous donnons ci-dessous un 
tableau (p.632) dont une grande partie a été empruntée au remarquable ouvrage 
de Raffin (1905) et que nous avons complété jusque ce jour. 

Le cystectomie comprend deux opérations successives qui peuvent étre 
pratiquées simultanément en une seule séance ou bien dans deux séances suc 
cessives. 
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Ce sont la néostomie des uretères et la cystectomie. 

Nous allons donc étudier ces deux opérations. Mais il convient au préalable 
de rappeler brièvement quelques points intéressants qui concernent l'anatomie 
chirurgicale des uretères et celle de la vessie. Nous empruntons une bonne 
partie de ces détails anatomiques au traité d'Albarran. 


Chap. II. Anatomie de l’uretère et de la vessie. 
I. URETÈRE. | 


L'uretére nait du bassinet au niveau de la 2% vertebre lombaire, se dirige 
presque verticalement en bas pour arriver au détroit supérieur et croise les vais- 
seaux iliaques au devant desquels il passe pour pénétrer dans la bassin. Dans 
cette position abdominale de son trajet, l'uretère descend contre les faces laté- 
rales de 3°, 4°, 5° vertèbres lombaires, à 2 travers de doigt de la ligne médiane 
a un centimetre en dedans de la pointe des apophyses transverses de ces ver- 
tebres; il repose sur le psoas recouvert de son aponévrose; il est entouré d'un 
tissu cellulaire contenant peu de graisse par lintermédiaire duquel il adhére au 
peritoine. Cette adhérence est assez intime pour que, dans le décollement de la 
séreuse, l'uretére lui reste accolé. Les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovarien, 
qui se dirigent de haut en bas et de dedans en dehors croisent la face anté- 
rieure de l’uretère au niveau de la 3° vertèbre lombaire. En avant de ces vais- 
seaux et séparés d'eux par la fascia rétrocolique de Toldt passent les vaisseaux 
intestinaux qui se rendent au coecum, au colon, à 1'S iliaque; ce sont, pour le 
côté droit l'artère iléocæcale et l'artère du colon ascendant, branches de la mésen- 
térique supérieure; pour le côté gauche, les artères coliques gauches et les artères 
sigmoïdes, venant également de la mésentérique supérieure. Toutes ces artères 
sont accompagnées de leur veines. Les plus importantes au point de vue 
chirurgical sont l'artère iléocolique à droite, les artères sigmoïdes à gauche. 

Enfin l'uretére droit est en rapport en dehors avec le colon ascendant, en 
dedans avec la veine cave qui lui est presque accolée. L'uretère gauche est en 
rapport en dehors avec le colon descendant et en dedans avec l'aorte qui en est 
plus éloignée que la veine cave më lest de l'uretére droit. 

En pénétrant dans le bassin, les uretères passent au devant des vaisseaux 
iliaques: ils sont à ce niveau distants l'un de l’autre de 5 centimètres environ. 
Suivant des variations individuelles chez les différents sujets, l'uretère croise les 
vaisseaux iliaques plus ou moins prés de la bifurcation de l'iliaque primitive. 
Le plus souvent, l'uretére droit croise l'iliaque externe et la veine correspondante 
qui est située en dedans et au dessus de l'artére, tandis que l'uretére gauche 

(A suivre page 644.) 
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Symphy- 
séotomie. 


CYSTECTOMIE TOTALE dans 


voo d PROCÉDÉ 


Taille hyp./Oper. en 2 temps, 1°) sut. des uret. dan» 
le vagin; 24 jours aprés taille hyp., li- 
bération de la vessie; incision par le 
vagin au-dessus de l'urétre; par cette 
incision on extirpa la vessie; suture de 
la paroi antérieure du vagin à la paroi; 
ant. de lurètre, sut. de la paroi post. 
à la paroi post. de l’urètre. Une colpo 
kleisis supplémentaire fut nécessaire. 


Idem. = 


Idem. == 
Idem. — 


Idem. — 


Idem et ¡D'abord ablation de la tumeur, un mois 
périnéoto-| aprés cystectomie, sondes dans les B 
mie. tères, périnéotomie, décollement de la 

prostate; libération de la vessie. 


—  |Cystectomie totale. 


| 


ТаШе Бур. 1°) Cystostomie de soulagement. 14) Jour 
aprés incis. sus-pubienne en ,].. 
collement des faces latérales jusqu "aa 
col qui est coupé. Section des artéres 
vésicales et des uretéres pincés dans un! 
clamp. Séparation de l’ext. sup. ou pen-, 
tonéale en décollant et disséquant le 
péritoine; puis extraction de la vessie, 
suture et tamponnement de la plaie. | 


Voie péri-|Libération de la moitié inférieure de là 
néale et; vessie par la voie périnéale séparationi 
hypog. | d'avec le pubis, puis taille hypog. Le! 
péritoine est décollé. | 
Idem. |D’abord taille hypog., puis périnéotomie, 
section de l'uretre membraneux. Libéra- 

tion de la vessie. 
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les cas de tumeurs vésicales. 





Résultats 


Uretéres immédiats 


 Péritoine 





Non  |Laissés dans la plaie = Mort le 14e 
ouvert. | la longue durée de l’opé-|jour d'urémie. 
ration. 
Non  |Suturé dans le vagin. |Guérison. 
ouvert. 


———————————————D 


Ouvert. Dans lur. d. on placa Mort le lende- 
une sonde qui passait, main de col- 


par l'urétre. Le g. ne| lapsus. 
put étre trouvé. 


Dans l’urètre. Mort d'urémie. 
Suturés à la plaie cutanée.|Guérison. 


Mort en 20 hs. 
de collapsus. 


Ouvert. "Dans le vagin. 


Ouvert. |Dans le rectum avec un Guérison avec 
fragment ovale de la accidents uré- 
muqueuse vésicale. miques passa- 

| gers. 


Ouvert. Ur. fixés au col. ‘Mort de shock. 





Ouvert ac- Une sonde est introduite!Guérison avec 








‚eident. au dans chaque uretère et| fistule hypog. 
| moment | fixée par un point, puis) L’implant.ne 
de l'impl. introduite de chaque! réussit pas. 
rectale. cóté du rectum dans une! | 
t boutonnière. Les fils 
sont attirés au dehors et 
noués sur une pince. 
| | 
Non Dans l’urètre. Mort de shock. 


| ouvert. 


Dans le rectum,leg.reste Mort le soir. 
pourvu d'une partie de 
la muqueuse. | 











Résultats 


éloignés Anatomie 


Remarques 


Tumeurs mali-|Hydronéphro- 
gnes. se bilaterale. 





16ans après, la La vessie était Opérée une 1er 
guérison sel parsemée de! fois 1moisau- 
maintient et, petits épithé-| paravant par 
la nouvelle) lioma. la taille vagi- 
vessie cont. nale. Calculs 





400 gr. d’uri-| secondaires 
ne qui s'éya- du vagin. 
cue par la 
contraction 
des muscles 
du périnée. 

— Carcinome de — 

toute la ves- 


sie. | 
ање dií- Cancer rénal. 


fus. 


est en bon 
état. 





Carcinome. 


Vabienl5mois Adénoma de- 
aprés. Vide son struens dans 
cloaque toutes! la vessie en 
les 5 à 6 hs. le, exstrophie. 
jour et 2fois la 


nuit. 





| — Epithélioma. 
Mort 7 mois Epithélioma 


alvéolaire. 





aprés. 





| 


7 mois après Carcinome. 
| 





| 'Carcinome. 
er ‘Tumeurssurla Autopsie : 
paroi droite et! Grande ané- 
post. mie. Pas de 
métastase. 
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| [Opérations 
Indications >| м | prelimin.| Voie 
bibliographiques | < | sur d’accés 
le bassin 
12.Turetta, XIIle| 33|H.| Résection| Voie 


Congr. Chir. Ital. tempor. de} hypog. 


13. Bardenheuer, 
1898. 


14. Idem. Voie hypo- 
gastr. et 
drainage 
périnéal. 

15. Weljaminow, a 

Résum. in Ztrlbl. 
f. d. Kr. d. H.- u. 
Sex.-Org. 1892. 

16. Modlinski, Ver- = 

hdl. d. dtsch. Ges. 
f.Chir.1899,p.143. 

17. Idem. = 

18. Krause, Dtsche Voie 

med. Woch. 1900, hypog. 


Nr.12; et Münchn. 
med. Woch. 1899, 
p. 1443. 


H. 


19. Krause. 


20. 47 | H.| Symphy- 


Hogge ct v.Wi- 
séotomie. 


niwarter, Ann. 

de la S. méd. ch. de; | 

Liége, 1899 et| | 

Janv. 1900. Ann. | 
| 
| 
| 


abdom. 


Soc. B. d'Urologie, 
1901,n?1. Ass.fr. 
d'Urolog. 1902 et! 
1903. | 
| 
| 





Voie 
abdom. 





.Mann, Buffalo — 
Med. Journ. 1901. | 
Zentralbl. f. Chir.) | 


1901. (d 


PROCÉDÉ 


| 


Opération semblable. | 
| 


Voie péri-|ler Temps. Périnéotomie et mise à nu de 
néale et) la prostate et des vésicules séminales. 


| 

20) Symphyséotomie. | 

39) Décollement du péritoine. | 

149) Ligatures des uretéres au ras de la 

| vessie, section d'une partie des rele- 

| veurs et des muscles périnéaux. La 

vessie, prostate, vesicules, cordons, 
| testieules, et verge, purent étre en- 
|  levés en bloc. 

5%) Traitement des uretéres. 

6 et 7. Rapprochem. du pubis et suture) 
au fil d'argent. Sut. abd. et pér. tamp. 
par le périnée. Appareil platré. | 

Ouverture du péritoine, libération de la, 

| vessie, ablation de la vessie et de la 

paroi antérieure vaginale envahie, et че 

, l'utérus. 
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| Peritoine | Uretéres 





bouton de Boari. 
3e jour l'urine passe par 
la plaie. 


| 
| 
| = 
| 
| —. |Dans la plaie. 


= Dans la plaie. 

| après tentative de su- 

ture dans l’urètre avec 

résection partielle du 

pubis. Insuccès. Seconde 

tentative. Formation] 

| d’une fistule intestinale 
| et d'un cloaque. 











Resection Dans le rectum. | Mort, 8 jours 
périton. aprés. 
P es — Guérison. 


: Déchirure |Les ureteres ne pouvant (iu6rison. 
du péri- | étre amenés dans le bas- 
toine. sin, on attire l'S iliaque 
| à travers une incision 
du péritoine et on les 
y suture. (Procédé de 
Rose.) Tubes de caout- 
chouc dans le rectum. 


— Sondes urét. dans les ur.|Guérison. 
introduits dans les par- 
ties antéro-latérales du 
rectum. Les sondes sor- 
tent par l’anus et sont 
enlevées aprés 48 hs. 
les uretères furent fixés 
à la soie fine aux parois 
rectales. | 


| 
| 


| 
Guérison. 


| 
| i 











. Ouvert. |Dans le vagin. 


Résultats 
immédiats 


Dans le rectum, avec le: Mort le 16e | 
Le| jour de né- 
phrite. 


Mort le 2e jour. — 


8 jours Guérison. 


Mort de pyé- 
lite préexist. 


Résultats 


| 
| : 
| éloignés Anatomie | Remarques 
| 

3j 


| 





——- 





— Cancer vil-  |Sutures urét. 
leux. ont cédé des 
2 cótés. 
Tumeur mali-|Autopsie: Pas 
gne. de lésion des 
reins et des 
bassinets. 
Mort 4 mois Idem. — 
aprés de pyé- 
lonéphrite. | 
— Grosse tumeur — 
faisant saillie 
sous le péri- 
toine. 


Mort le9e jour. —- = Sa 


Fut présenté — Lacommun.de 


le 1 Déc. 1898 Modlinski ne 
àla S.deChir. donne auc. 
de Moscou. autre détail. 


— Toute la mu- — 
queuse est 
néoplasique. 


p= [= |] =» 


Epithélioma | Autopsie: pyé- 














Les sutur. ne 
tiennent pas,; carcinoide. lonéphrite 
format. d'un double, abcès 
cloaque. Nou-' à la part. inf. 
i velle tentat. des 2ur. Cal- 
Insucc. Plus culs dans le 
| tardil ne per-| bassinet; ca- 
| siste qu'une verne dans le 
fistulette pé- poumon dr. 
rinéale. In- (non tub.). 
crustations 
| calcaires. 
| Surviede5!/, 
ans. 
— Tumeurs mali- -~ 








|» 


| 


24. Lund, 


29. Giordano(1895). 


м 


Indications 
bibliographiques 








22. Mann, l. c. -[- 


23. Robson. D’après! 42 | F 


Goldenberg. | 


1902. 


25. Garré,inGolden-| 51 | H. 


berg, Beitr. z. klin. 
Chir. 1904. 


26. Garre, in Elrich,| 44 


Beitr. z. klin. Chir. 


1901, S. 581. | 
84 


. Verhoogen. 


28. Lapthorn 


Schmidt. In Amer. 
G. Cité in W.et 
Posner. 1903. 


Cité par Watson. 


30.Kayser (1903).| 37 | H. ' 
Cité par Watson.| 


. Schede (1898). 55 
Cité par Watson. 


. Verhoogen 
(1896). 


.G. Tulley. Cité — 
par Watson, Ann. 





Lancet, |57 








5 














of Surgery, 1903. 


. 6. Woolsey,Ann.: 





of Surgery, 1903.! 


.MacCosh. 1903. 


CitéparSchwyzer.| 


». MacCosh. 1903. -— 


Idem. 








= 








| PROCÉDÉ 


| 

‘Ouverture du péritoine, libération de la. 
vessie, ablation de la vessie et de la 
paroi antérieure vaginale envahie, et de 
l'utérus. | 
Ablation de toute la vessie en conservant: 
l'urétre. | 


| 

19) Cystostomie d'exploration. Le malade 
refuse la cystectomie totale. 

2° Opération 5 mois après. Incision mé 
diane complétée par incision des muscles 
d. au ras du pubis, en conservant la peau. 
Puis, cystectomie totale en y comprenant 

| les vésicules séminales et le tiers supe- 

rieur de la prostate. Une sonde de Ne- 

laton est introduite par l'urétre jusque 

dans la plaie. Tamponnement du bassin. 


'Vessie en exstrophie; résection totale. 





Cystectomie totale. 


Idem. 


| 
| 
| 


1°) Cystectomie totale. 
12°) Néphrolithotomie droite. 


'Cystectomie totale. 


C ystectomie totale. 


| 
| 
'Cystectomie totale. 
| 
de totale. 


кунон totale. 


Voie abdo- Cystectomie totale. L'urine qui s'accumule 


dans le bassin est drainée à l'aide d'un 
tube passant par le cul-de-sac de Douglas. 


Idem. 


— — —` = 
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Uretéres алны éloignés Anatomie | Remarques 








Ouvert. (Dans le vagin. Guérison. — 


| 
| 
| 
| 
= 1 je rein g. était 


—- Dans le vagin. Mort d’urémie -- 

en 13 jours. infecté anté- 

rieurement. 
| Ouvert. |Dans le rectum. Mort le 3ejour. — |Papillomatose Autopsie: pyé- 
récidive. lonéphr. bil. 

Ouvert ac-|Les uretéres munis de Guérison. Mort 13 mois Carcinome. Autopsie 

cident. au| sondes sont amenés dans après par uré- noyaux canc. 
niveau de| la plaie extér. et fixés mie. La plaie métast. dans 





¡la cicatri-| au niveau de la jonction n'étant раз l'ur. dr. Pyo- 
\ce de la| du tiers supér. et du encore cica- néphr. bilat. 
métast. dans 


opérat. 


| première | tiers moyen. | trisée. 
| les poumons. 
| 
| 




















Pleurésie ré- 
cente. 

—  |Dans 1'S iliaque. ‘Mort 4 jours — Cancer colloi- — 

| aprés, pyélo- de. 
néphr. 
— A la peau. Guérison. Mort 5 mois|Carcinome. = 
aprésavec ré-| | 
cidive locale. | 
-— Dans une premiére séance Mort. — Tumeur mali- -- 
| les ureteres avaient été. gne. 
| suturés dans le vagin. 
| 
MEL Dans 1'S iliaque á Paide Mort en 24 hrs. = Carcinome. | — 
du bouton de Boari. | de shock. | 
| — Au col de la vessie. ^ Mort. — ¡Carcinome. — 
| 
| — ¡Dans le rectum. Mort de shock — Carcinome. | — 
ile Зе jour. 
| | L'urine com- 
| mençait à pas- | 
ser par l'anus. | 
—- Dans le bassin. ¡Guérison. Mort 5 mois Carcinome. = 
aprés avec ré- 
| | cidive locale. 

— Implantés dans 1'S ilia- Mort d'hémor. — 'Загсоше. — 
que. à la fin de 

| l'opération. 

— Un uretére dans le rec-|Guérison opé- Mort 3!/, mois ? A l’autops. in- 
tum, l'autre à la peau, ratoire. | après. | | fection ascen- 
avec une sonde. | | dante. 

— Uretère abandonné dans Guérison. Décembre 04. Cancer. — 
le bassin. | Malade bien 

| portant, | 
GEES | = 
| 


— Idem. IGuérison. (ES 


Folia urologica. 1909. III. Bd. 6. Heft. 42 
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PROCÉDÉ 





| Opérations | 

Indications eM Жш Voie ` 

bibliographiques | 2! | d’accès . 

| B Pit | 
37.8chwyzer. Dé-| — | H. — 





cembre 1903. The 
St.Paul Med.Jour- 
nal, Avril 1905. 


38. Wilms. 1904. — | H. 


Med. Gesellsch. in 
Leipz., Déc. 1905. 


39. Rovsing. 1906., 34 | F. 


Zentralbl. f. Chir. 
1907, Nr. 31. 





40. Rovsing. 1906. 67 | HI. 





Idem. 





4l. Rovsing. 1907.| 27 
Idem. | 


H. 


42. M. Carson, Zen-| 49 | II. , 


tralblatt für Chir. 
1907, Nr. 31. 


43. V. Pauchet, Re- 70 Е. 
vue prat. des mal. 
des orv. eén.-urin.: 
1908, n? 22. | 





Abdomi- Incision en _L_. Decollement de la ves 
; Sie, puis incision pér. Application d'un 


nale et 


périnéale. 


Abdomi- 
nale. 


Idem. 


Idem. 
Idem. 


Idem. 





| 


clamp pour serrer les plexus veineux 
de la partie inférieure de la prostate e: 
de l'uretre memb. puis le malade remi 
en position normale nouveau clamp glissé, 
derrière le pubis pour les plexus retro- 
pubiens ainsi que la veine dorsale. Puis 
dissection des uretères, et section. Tam- 
ponnement. Drainage par le périnée. 
Vessie enlevée en bloc avec la prostate. 


Cystectomie totale. 
| 


Pos. Trendelenburg. Vessie remplie 


. d'une sol. de Phénol-Salyl, incision en 


U avec détachement partiel des mus 
cles droits. Décollement de la vessic 
section des uretéres entre double liga- 
ture et de l'urétre aprés compression à 
l'aide d'un angiotribe. Drainage à la 
Mickuliez. Suture des muscles droits 
au fil d'aluminium. 


Idem. 


. 


Idem. Enlèvement en bloc de la vessie tt 


de la prostate. 


19) Cystostomie. 
2?) Le 4e jour, hémorragie qui nécessite 


l'ouverture de la plaie, ce qui permet 
de constater une recidive. Alors, il pra- 
tique la cystectomie. 


‘Cystectomie totale. Pour implanter lks 


uretéres il pratique. deux boutonnire- 
surl'intestin, paralléles entre elles. lozztc5 


, de 4 m.m. Sous l'une d'elles il fait passet 
- Pur, dont il attire l'extr. jusqu'à la lvi 
de l'autre incision oü il le suture. L'un- 


tere est fendu sur une longueur de 1o. 
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Résultats 
éloignés 


Résultats 


Péritoine Uretères immédiats 


Anatomie Remarques 


















- E uer === 
i-i Introd. d'un clamp dans|Rétraction des|Mort 10 mois|Papillome. [Раз d'autop- 


le rectum à 3!/, cent.| uretères et) après. sie. 
au-dessus de l'anus, oú| formation 

lon perfore la paroi. A| d'un cloaque. 

travers l'orifice l'on at- 
tire l'uretére sur une 
étendue d'un demi 
pouce. Pas de suture. 


Guérison. ¡Au bout 18 Carcinome. -— 
mois 3 mic- 
tions le jour. 
Dort de 10 h. 
du soir à 6 h. 
| matin sans 
| perdre ses 
urines. 

Avril1907ma-|Tumeur  vil-|L'urineestcol- 
lade toujours} leuse ayant, lectó par un 
bien portant! envahi toute| bandage spé- 

| a gagné 30) la vessie. cial et déver- 


Dans le rectum. 


 Résection Uretéres abouchés à la Guérison. 
_ partielle peau à travers une in- 
du péritoi-| cision bilaterale aux 


‘ne infiltré | régions lombaires. 








livres. sé dans un 


_ ауес su- 

ture. | | urinal porté 
| | entreles jam- 
| | bes. 








Péritoine Idem Mort, le 8me — |Deux tumeurs Uretéreg.était 
ne fut pas jour d’urémic.: | papill. l'une| trés dilaté et 
ouvert | autour de l'u-j le rein g. hy- 


| 
| | retére g.l'au-| dronéphr. Le 
| | tre ayant in-; rein d. était 
| filtré toutes| atrophié. Pas 
| les tuniques, de métastase. 
| au niveau du 

| 

| 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


| sommet et du 

| | col. 

| Idem. (Idem. 'Guérison opé- — Tumeur. — 
ratoire. | 

| Idem. ¡Section des uretéres dans¡Guérison. — Cancer villeux|Le 3e jour l’u- 


situé au-des-| rine s'écoule 
sus et en de-|.par la plaie 
hors de l’ure-| par suite de 


| | lesquels on introduit, 
| | une sonde sur laquelle 
| ı on les lie, puis à l'aide 





| 





| d'une pince on les at-, tére gauche.) la rétraction 
tire dans le rectum et d'un urctére. 
| | on fixe les ligatures en, Puis plus 
i dehors de l'anus. | tard abcésqui 
| guérit spon- 
| tanément. 
Ouverture |Uretére droit dans le Mort le 5ejour. — Cancer infil- jA  l'autopsie 
| du péri- ! coecum. Uretére g.dans tré. cdéme pul- 
téral. 


| toine. | le rectum. monaire bila- 
| | 
| | 
| | 
| 49% 
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au voisinage des urctères. Section de 
l'urétre membraneux. 
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iSondes urétérales, sor- Mort de 5e 


| tant par la plaie. 


jour. | 
| 


| Péritoine Ur. d. dans le coecum.' Morte le 3e 


| ouvert. 


 Péritoine 
' ouvert 


‘pour prati-' 


| quer l'ex- 
‘clusion du 
| coecum. 


| 


; Pas d'ou- 
iverture du, 
| péritoine. 


Idem. 


Ur. g. dans le rectum. 


! 


pos. du coecum dont 
l'on fait ensuite l’ex-| 
clusion. L'appendice est 
abouché à la peau. En! 
raison de l'atrophie du 
rein g. l'on fait la liga- 
ture aseptique de l'ur. 
gauche. 


——-———— 


| 

| 

| | 

jUretéres abouchés dans 
la plaie abdominale. 

| 15 jours plus tard ten-| 
tative pour implanter! 
les uretères dans l'in- 

| testin. Elle ne réussit 
pas. 


jour de shock 
avec anurie. 


lUr. d. abouché à la face Mort le4ejour. 


Guérison opé-|Mort le 5 Juill. 
ratoire. 


| 


'Uretéres abouchés á la: Баре. 


| face postérieure du coc-| 
, cum. 


ultérieurement.) 


| 
| 
| 
| 
| 


| 


symptömes 


(L'exelusion du. d'obstruct. de 

| coecum devrait étre faite. l'ur. l'on intervient à nouv. | 

le 8 Avr. L’on trouve uneob- | 

i struct.de l’ur. g. par une bri- 

‚ Че péritonéale que l'on sec- 
tionne. Mort le9 Avril 1908. 


de tumeurs d’organes voisins. 


Ouvert. jLes uretéres taillés obliq.'Mort le5ej o jour. 


furent introduits daus| 
une ouverture pratiquée! 
dans le rectum que l’on 
fit saillir à l'aide d'une 
sonde introduite dans sa! 
cavité. Sut. de la muq. 
ur. à la muq. rectale par 
des fils de catgut noués, 
dans le rectum, à l'ext. | 
points de renforcement 
| à la soie. 


E 





Urine s’écou- 
le d'abord par 
le rectum 
puis par la 

plaie. 





e 


| 





d'infect. 
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Cancer. 





'Plus de 40 tu- 


Cancer. 
| tumeur 


Cancer diffus 
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| 
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de la vessie 
avec obl. des 
ur. 


lUretére dilaté 


au moment de 


| 





de la vessie. 
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¡Carcinome in- 


filtré du bas 
fond. 





| 
| 


lop. Hydro- 
| néphr. i 





déme mg 
(Ed. des pa- 
rois de l'esto- 
mac, hydro- 
néphr.g. La 
mort est due 
à la ligat. de 
l'ur. g. ayant 
amené del'in- 


| suff. rénale. 


|Autopsie: Ure- 
ré-| meurs pédi-| tères très au- 


nale ayant! culées, bileu-| gmentés de 
nécessité une, ses et de na-| volume, en- 
| double  né- ture épithé-|  tiérement 
phrotomie. | liomateuse. | durs et pres- 


que oblitérés. 


Autopsie : 


Bronchopneu- 
monie double. 
Atrophie du 
rein d. Hyper- 
trophie com- 
pensatrice du 
rein g. Cryos- 


| copie du sang 


gTOS-: 
se comme une 
noix dans le, 
voisinage du; 
trigóne et, 
dont le point 
de de part, 
était dans la 
prostate; une, 
autre — plus| 
petite a droi- 
te; infiltra- 
tion de la 
paroi entre 


' les2tumeurs. 


= (),57. 


Une Autopsie : Pé- 


ritonite cir- 
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sutures uré- 
térales 
avaient cédé. 
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Opérations! 
| prélimin. Voie 
gur d'accés 
le bassin 
— Voie abdo- 
minale. 
— Idem. 


PROCÉDÉ 





plus tard laparotomie mediane, mise à 
nu des uretères résection de ceux-i à 


Anus lombaire sur l’S iliaque; 12 jours 


leur entrée dans le paramétrium. Liga- 


ture des deux arteres iliaques internes. 
Extirpation de l'ut. avec les annexes, de 


| la vessie, de la paroi antérieure du va- 


gin et d'une partie de la paroi postérieure.. 


1°) Hystérectomie avec urétérocystonéosto- 
mie. 
20) 3 semaines plus tard, cystectomie to- 


tale, avec extirpation des ganglions can- 
céreux situés dans les ligaments latge. 


|Cystectomie totale ct hystérectomie. 
| 


Cystectomie totale et hystérectomie. Li 
 gature de l'artére iliaque interne. 


Hystérectomie. Ligature des artères ilia- 
j ques internes, cystectomie totale. 


Voie péri- Cystectomie totale. 


néale. 


"Voie abdo- 


minale. 


| 
| 
| 
| 
.Cystectomie totale ct hystérectomie. 


Idem. 
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Ouvert. | Ouvert. [Implantation dans le rec- IGuérison opé- Va bien. N'u-iSarcome uté- Anesthésie à 
tum l'un près de l'autre.| ratoire. rine que tou-| rin et de la) la scopolami- 
Les ler jours l'on mit tes les 2 ou| paroi ant. du) ne morphine, 
une sonde dans le rec- 3 heures. vagin avec, avecanesthé- 
| tum envahisse- | 8ie lombaire. 
| ment du tri- 

góne et de 

| l’urètre. 





Vabien,3mois Cancer utérin 


Ouvert. |Implant. des ur. dans le Guérison. 


rect. et l'S iliaque. Fixa- plus tard. Pas, avecenvahis- 
tion de l'ur. g. au rect. à, d’incontinen- | 
l'aide d'une suture séro- ce. là2sel| fond de la 
musc. sur le rect. et la, lanuit. Morte, vessie. | 
paroi post. de la tunique; 9 mois après 
adventice de l'ur. puis dans le ma-| 


Tasme avec 


ouverture dans l'int. et | 
une récidive 


insertion de l’ur. main- 
tenu par une sut. traver-| 
sant de dehors en de-| 
dans la paroi urétér. sor- 
tant par l'orifice de E 
| et prenant la tunique de 
| | l’intestin ducòté interne: 
en y comprenant la muq. | | 

3 ou 4 points semblables | | 
puis suture entre les | 
couches externes. | | 


|Ur. sut. dans le vagin.|Guérison. = 





locale. 








¡Cancer utérin; — 
' ayant envahi! 
la vessie. | 


| 


— ISarcome uté-|Autopsie: rein 
d. gros comme 
les 2 poings 
purulent, rein 
g. moins gros 

| et moins in- 


1 
| 
| Ouvert. 
| 


| 
Idem. [Ur. sut. dans l'S iliaque, Mort 12 jours! | 
à l'aide du bouton dej aprés pyélo- rin. 
| 
| 
| 


Boari. néphrite 


fecté. 


Ur. sut. dans le rect. IGuérison. Va bien au Cam utérin 


Idem. | 
| bout d'un et de la ves- 





| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


'Mort 3 semai- 
nes plus tard 
d'infection. 


Mort aprés 3 
jours. 


p 





| 
| 





| 
| 


Sarcome de la 

prostate , 
ayant récidi-! 
vé et envahi! 
la vessie. | 


sie. | 
| 
| 


Fibrome 


uté-| 
rin. | 


Cancer utérinj Pyélonéphrite 


propagé à la! 
vessie. 


bilatérale. 


CYSTECTOMIE TOTALE dans les 
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Il exécuta successivement | 
1°) Extirpation de l'urétre et d'une partic 
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8. 186. 29) Néphrectomie. 
3°) Extirpation du reste de la vessie. 

2. Martin, Journ. of; 30 | H. — — Cystectomie totale. 
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161. Cité par Papin | 

dans Journ. de Chir. 


n° 3, Juin 1908. 


3. Hartley, New Y. 18 | F. — 
Med. News, 1903, 
p. 385-388. 


— Cystectomie totale. 


croise l’iliaque primitive (Luschka). Presque toujours une arteriole ureterale 
naît du vaisseau croisé, c'est-à-dire suivant les cas et le côté, de l'iliaque pri- 
mitive ou de l'iliaque externe. 

En dedans de l'uretére se trouvent le nerf obturateur, le nerf lombo-sacre 
et l’artere iléo lombaire, en dehors les vaisseaux spermatiques. 

Du côté droit on trouve habituellement au niveau de luretére un feuillet 
péritonéal simple, tandis que du côté gauche l'insertion du mésocolon sigmoide 
peut se trouver précisément au devant de l’uretere avec l'artère colique inférieure. 

Quand ils ont pénétré dans le bassin, les uretéres s'inclinent d'abord en 
arriére et dehors pour suivre la paroi pelvienne jusqu'au dessus de l'épine scia- 
tique; changeant ensuite brusquement de direction, les 2 uretéres se dirigent en 
avant et en dedans vers la partie inférieure de la vessie. Ils décrivent ainsi 
une courbe à concavité antérieure et interne qui les écarte l'un de l'autre de 
10 centimétres vers la partie moyenne et les rapproche ensuite jusque 4 centi- 
metres au moment ou ils s'engagent dans la vessie. 

Dans ce trajet les ureteres cheminent en dessous de laponévrose pelvienne 
supérieure, au dessus de l'aponévrose pelvienne profonde qui les sépare de la 
paroi pelvienne (échancrure sciatique et muscle pyramidal, os iliaque et obtura- 
teur interne). 

Les rapports diffèrent chez l'homme et chez la femme. 

Chez l'homme, l'uretère est en rapport d'abord: 

en arriére avec l'artère et la veine hypogastrique; 
en dehors, avec l'artère ombilicale et l'artère vésico-déférentielle, branches 
de Yhypogastrique; 
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cas de tuberculose de la vessie. 





| 


| 

| 
Résultats Résultats | Anatomie Remarques 
| 


immédiats éloignés 


Uretéres 





| 
— Ur.abouchés dans 1'S ilia-¡Guérison. Au début mic- Tuberculose |Il existait éga- 


| | que. tions toutes| réno-vésicale.| lement de la 
| | les 20u 4 heu- péritonite tu- 
| | | res. Plus tard berculeuse. 
| | | | mictions plus 
| | | | fréquentes. 
MEL Ur. d. dans le rect.; ur. g.|Mort 36 heures — Tuberculose — 
| | à la peau. par shock | vésicale. 
| 
| 


avec anurie. | 


| y 


| 
| 
| 
Sous - péri- Ur. implantés avec ne Cabin. Va bien aprés Tuberculose == 
| 
| 


tonéale. ' collerette de muq. dans, 7 mois. Mic-| vésicale. 
| PS iliaque. tions 3 à 4 
|  diurnes, 
| 1 nocturne. 


en avant avec le nerf obturateur et la veine iliaque externe; 
en dedans avec la face latérale du rectum qui, lors qu'il est distendu, 
vient s'appliquer contre lui. 

Puis l'uretere quittant la paroi pelvienne, dévie assez brusquement en 
avant et en dedans, passe au devant du rectum, au dessous du canal déférent 
et atteint le bas-fond de la vessie au dessous des vésicules séminales dont il 
croise la base. À ce niveau l'uretére est directement adossé à la vessie dans 
une étendue de 2 centimètres au milieu des artères et des veines vésicales pos- 
térieures. Les veines sont toutes placées en arrière de lui, formant un seul plan 
postérieur, énorme pédicule génito-urinaire (Farabouf), sis au fond de l'excava- 
tion du releveur et qui va se jeter en arriere dans les veines hemorroidales 
moyennes, origines de la veine hypogastrique. 

Chez la femme, l'uretére est situé d'abord en arrière, puis au dessous, 
puis au devant du ligament large. 

En arriere du ligament large, l'uretére, appliqué contre la paroi pel- 
vienne, suit le bord interne de l'artére hypogastrique et de ses 2 premiéres 
branches, l'artère ombilicale et l'artère utérine. Il est en rapport en dehors avec 
les vaisseaux et le nerf obturateur. En avant de lui se trouve la fossette 
ovarienne du péritoine. : 

L'artére utérine située d'abord en dehors de luretére le croise bientôt en 
avant pour se diriger vers le col utérin; puis l'ureteére traverse obliquement 
d'arriere en avant et de dehors en dedans la base du ligament large. Il se 
trouve à ce niveau situé en arriére de l'artére uterine dont il est séparé par 
un gaine celluleuse et repose directement sur l'aponévrose qui recouvre le rele- 
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veur de lanus. Il est en rapport en dedans avec le col utérin dont il est plus 
au moins éloigné suivant les dimensions et la situation de ce dernier. La 
distance qui les sépare peut varier de 6 mill. à 2!/, centim. suivant les cas 
(Luschka, Waldeyer, Ricard, Freud, Joseph). 


Dans son passage au dessous du ligament large, l'uretere est entouré d'un 
riche plexus veineux: les veines cervico-vaginales et vésico-vaginales antérieures 
sont situées en avant et en dehors de lui, les veines cervico-vaginales et vésico- 
vaginales postérieures sont situées en arrière. Ces veines s'anastomosent tout 
autour du conduit, de facon à former avec les veines vaginales supérieures et 
vésicales un pédicule vasculaire important réuni par du tissu celluleux et quel- 
ques fibres musculaires lisses venant de la vessie. Entre ces dernieres et la 
paroi propre de l'uretére se trouve une gaine lymphatique injectable sur une 
étendue de plusieurs centimétres (Waldeyer). 


Puis l'uretere accompagné des artéres vésico-vaginales antérieures chemine 
au dessus du cul-de-sac latéral du vagin dont il est séparé par un espace de 
15 mill. et se rapproche du cul-de-sac antérieur qu'il atteint au niveau de l'ori- 
fice externe да со] шегт. Enfin il pénètre dans la paroi vésicale qu'il traverse 
obliquement d'arrière en avant et dedans en de dehors. A leur entrée dans cette 
paroi les deux uretéres sont séparés par une distance de 4 centimetres. Cette 
distance n'est plus que de 2 centimétres, au moment ou ils s’ouvrent dans la 
muqueuse. 

L'uretére est nourri par les différents vaisseaux qui l'avoisinent; l'artére 
rénale, la spermatique ou l'utéro-ovarienne, l'aorte, l'iliaque primitive, l'hvpo- 
gastrique, l'utérine ou les vésicales lui envoient successivement des branches 
qui s'anastomosent entre elles dans les parois mémes de l'uretére de sorte gue 
lon peut isoler ce conduit sur une assez grande étendue sans avoir à craindre 
le sphacéle (Chrobak, Mikulicz, Taufer, Kelly, Albarran) Durante a pu 
lisoler complétement de la vessie au bassinet, lors de l'extirpation d'un kyste 
de lovaire, sans que l'uretére ait souffert. 

Cependant on a remarqué que les portions d'uretére invaginées dans la 
vessie ou le vagin ou qu'on laisse pendre au dehors lorsqu'on fixe luretére à 
la peau des lombes, s'atrophient à la longue et disparaissent completement. 

L'uretère est un conduit musculomembraneux dont les parois contiennent 
une quantité considérable de fibres musculaires lisses. Le rôle de ces fibres 
musculaires est analogue à celui des fibres musculaires intestinales; elles sont 
animées de mouvements péristaltiques qui assurent la progression et la projection 
de l'urine venant du rein. L’urine, au moment ou elle sort du rein, se trouve, 
en effet, avoir une pression dependant en partie de la pression sanguine, qui 3 
provoqué la sécrétion rénale, en partie de l’activité sécrétoire des cellules rénales 
elles-mêmes. Elle est alors entrainée par les mouvements péristaltiques de 
l'uretere et lorsqu'elle arrive à la vessie elle est projetée par une serie d'éja- 


culations successives sous une pression capable de vaincre la résistance du 
sphincter urétéral et supérieure à la pression du contenu intravésical. 

Lorsqu'il existe un obstacle permanent au cours de l'urine, notamment 
dans le cas où une tumeur vient infiltrer les parois de la vessie au voisinage 
de l'ouverture urétérale, il en résulte une difficulté plus considérable que la 
normale au passage de l'urine par l'uretère. Ce conduit se dilate alors peu a 
peu et les fibres musculaires de sa paroi s'atrophient. Dans ces conditions, 
l'urine finit par ne plus être poussée tout le long de l'uretère que par la pres- 
sion à laquelle elle était soumise а за sortie du rein. Cette pression est bien 
inférieure à celle qui devrait normalement assurer la progression de l'urine. Il 
en résulte une stase qui se transmet peu à peu jusqu'au parenchyme rénal 
lui-méme (hydronéphrose). Il en résulte de plus, en cas de néostomie urétérale, 
une difficulté sérieuse à assurer le bon fonctionnement de la nouvelle bouche 
uréterale. 

ll. VESSIE. 

L'anatomie chirufgicale de la vessie est bien connue. Au point de vue 
qui nous occupe quelques points cependant méritent d’être rappelés. Ce sont 
les rapports de la vessie avec le péritoine qui la recouvre en partie, avec les 
vaisseaux qui s'y rendent, ainsi que les moyens de fixation qu'elle possede. 

Le péritoine recouvre toute la partie supérieure de la vessie. En avant, 
il passe de la face postérieure de la paroi abdominale antérieure sur la partie 
supérieure de la cavité vésicale en formant un cul-de-sac tendu vers le bas par 
l'aponévrose ombilico-vésicale; le bord inférieur de cette aponévrose est fixé au 
plancher pelvien. Lorsque la vessie est vide le fond du cul-de-sac péritonéal 
est caché derriere le bord supérieur du pubis. En cas de replétion extreme il 
s'élève à 1 ou 2 centimètres au dessus de ce bord, mais ne peut s'élever 
davantage parce qu'il est retenu par l'aponévrose ombilico-vésicale. Il faut donc 
commencer par déchirer celle-ci lorsque l'on veut soulever le cul-de-sac en le 
décollant de la vessie. Il faut aussi détacher l'ouraque dont l'insertion à la 
vessie correspond à celle du péritoine. 

Sur les faces latérales de la vessie, le péritoine descend également en 
formant un cul-de-sac dont le fond est marqué par les artères ombilicales 
et les canaux déférents chez l'homme, par les ligaments ronds chez la femme. 
En arrière, le péritoine se réfléchit directement de la vessie sur le rectum, 
chez l'homme. Le cul-de-sac ainsi formé correspond à la base des vėsi- 
cules séminales et s'étend, entre celles-ci jusque 1 centimétre au-dessus de la 
base de la prostate où il est maintenu par l'aponévrose prostato- péritonéale 
(Denonvillier). 

Chez la femme, le péritoine passe de la vessie sur l'utérus à environ deux 
centimètres au-dessus du col vésical; il est également maintenu à ce niveau par 
une aponévrose mince mélée de quelques fibres musculaires lisses, qui conti- 
nuent la cloison vésicovaginale. 
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Le péritoine est adhérent à la paroi propre de la vessie par une couche 
celluleuse plus ou moins lâche, suivant les endroits. (Généralement, on le détache 
facilement sur la face antérieure et sur les faces latérales. Au contraire, 
l'adhérence est intime sur le dôme vésical et sur la paroi postérieure de façon 
que l'on déchire facilement la séreuse lorsqu'on cherche à la décoller à ce niveau. 

La vascularisation de la vessie est surtout développée dans les parties 
inférieures. La face antérieure de la vessie est en rapport avec de nombreuses 
artérioles, venant de l’ombilicale en haut, de la vésicale antérieure en bas; de 
nombreuses veines les accompagnent formant un plexus d'autant plus volumineux 
que l'on descend plus bas, traversent les ligaments pubovésicaux et constituent 
en dessous de ceux-ci le plexus de Santorini. Celui-ci reçoit en outre les veines 
dorsales de la verge et du clitoris, communique latéralement avec les veines 
venant de la prostate et des vésicules, avec les vaginales et l'utérine, s'unit à 
la veine hémorroidale moyenne. 

L'ombilicale est la principale artére de la vessie. Elle gagne les faces 
latérales de celle-ci aprés avoir croisé l'uretére et le canal déférent, souleve le 
cul-de-sac latéral du péritoine et donne plusieurs branches au dome vésical, et 
à la face antérieure. Elle dépasse ensuite la vessie pour remonter vers l'ombilic 
mais est oblitérée dans cette partie de son trajet. Elle n'est accompagnee 
d'aucune veine, 

La vésicale inférieure nait d'un tronc commun avec la prostatique ou avec 
l'hémorroidale moyenne; elle irrigue la partie inférieure des faces latérales et 
la face postérieure; ses branches atteignent la paroi musculeuse de la vessie 
en entourant l'uretère au moment où ce conduit y pénètre. Elles sont accom- 
pagnées de grosses veines, lesquelles cheminent en arriére de l'uretére, s'anas- 
tomosent avec les branches de la vésico-déférentielle ou de l'utérine pour former 
le pédicule génito-urinaire décrit par Farabceuf au fond de l'excavation du 
releveur de lanus. 

La vessie est mobile dans toute sa partie supérieure; elle n'est fixée que 
par le péritoine qui la rattache aux parois de l'excavation pelvienne; celui-ci 
est lui-méme retenu vers le bas par l'aponévrose ombilico-vésicale en avant et 
latéralement, par laponévrose prostato-peritonéale ou l’aponevrose vesico-vaginale 
en arriere, 

Les parties inférieures de la vessie sont plus fortement attachées. Le 
fond de l'organe repose dans une sorte de carène formée par la réunion des 
bords inférieurs des releveurs de l'anus. En avant, les ligaments pubovésicaux 
qui comblent l'intervalle laissé entre les bords antérieurs des releveurs, fixent 
solidement la partie inférieure de la vessie à la face postérieure de la symphyse 
pubienne. Latéralement, la vessie n'est guère maintenue que par l'aponevrose 
ombilico-vésicale, par les nombreuses artérioles qui viennent de lombilicale et la 
rattachent à celle-ci, par ses adhérences au canal déférent ou au ligament rond 
qui la cotoient. En arriére, elle se décolle facilement du rectum chez l'homme, 
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de la face antérieure de l'utérus et du vagin chez la femme, mais elle est 
maintenue fortement par le pedicule, les ureteres et les vaisseaux qui accom- 
pagnent ceux-ci. 

La principale attache de la vessie se trouve au niveau du col Chez la 
femme, l'adhérence est assez faible entre le cul de sac vaginal et la partie corres- 
pondante de la vessie; mais il n'en est pas de méme au niveau du trigone qui 
adhère très intimement à la paroi vaginale; le col lui-même est fixé à l'urétre et 
au diaphragme musculo-fibreux qui entoure les sphincter vésical. 

Chez l’homme, le col vésical est fixé non seulement par l'urétre maintenu 
lui-même par le diaphragme musculo-fibreux du périnée, mais aussi par la prostate.. 
La base de celle-ci, dans le voisinage immédiat du col est intimement unie avec 
la paroi vésicale à laquelle elle envoie des fibres musculaires qui se continuent 
avec la musculature propre de la vessie. Plus au dehors, la vessie adhére aussi 
mais moins intimément, aux canaux éjaculateurs et déférents et aux vésicules 
séminales. 

Les vaisseaux lymphatiques qui viennent de la muqueuse vesicale et sur- 
tout du trigone et ceux qui viennent de la musculeuse vont aboutir aux gang- 
lions qui entourent les vaisseaux iliaques externes et les vaisseaux hypogastriques; 
les lymphatiques venant de la face postérieure au voisinage du col remontent le 
long du rectum vers les ganglions sacrés. 





Chap. III. Néostomie Urétérale. 


L'extirpation méme de la vessie ne peut étre considérée comme une оре- 
ration particuliérement difficile, ou dangereuse. Ce serait méme une intervention 
assez simple si la nécessité de traiter les uretéres et d'assurer aux urines un 
réservoir ou un écoulement convenables ne venait compliquer le probléme. Les 
chirurgiens qui s'en sont occupés ont résolu celui-ci de diverses facons; ce sont 
ces diverses solutions que nous allons envisager tout d'abord parce que c'est en 
elles que réside l'intéret principal de la question. 


NEÉOSTOMIES URÉTÉRALES. 

Les ureteres ont été implantés dans le rectum, le colon, le coecum, lS 
iliaque; on les à ouverts dans le vagin, dans l'urétre, on les a abandonnés dans 
la plaie opératoire au fond du bassin: on les a fixés à la peau des régions 
abdominale ou lombaire. Enfin on a fait la double néphrostomie. 

Néphrostomie double. Cette méthode est préconisée par Fr. Watson, 
qui propose de créer ainsi une fistule lombaire permanente et de recueillir les 
urines dans un récipient approprié. Elle a du reste été exécutée également par 
Fenwick et par Albarran. L'avantage de la méthode réside dans sa simpli- 
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cité et dans les garanties quelle offre contre l'infection rénale. Watson emploie 
un collecteur d'urines spécial qui met le malade à l'abri des inconvénients ré- 
sultant du suintement continuel d'urine et qui lui à donné toute satisfaction. 

Urétérostomie lombaire. Elle a été éxécutée pour la premiere fois par 
Le Dentu, dans un cas de cancer utérin, envahissant la vessie. Rovsing la 
préconise systématiquement dans tous les cas de cystectomie totale. Il pratique 
une courte incision lombaire à 8 ou 10 cent. en dehors de la ligne des apo- 
physes épineuses et va rechercher l'uretére immédiatement au dessous du bassinet, 
il l'accroche avec le doigt, le dénude sur une certaine étendue et l'améne à l'ex- 
.térieur au niveau du triangle de Petit. Dans un premier cas, il en sutura la 
tunique fibreuse à l'aponévrose lombaire et la muqueuse à la peau, mais il ob- 
serva que la cicatrisation et la rétraction fibreuse consécutive avaient formé dans 
la suite un entonnoir profond dans lequel disparaissait l'orifice urétéral. Aussi, 
dans ses 2 cas ultérieurs se borna-t-il à introduire une sonde dans son moignon 
urétéral, recouvrit celui-ci d'une enveloppe de caoutchouc et le fit sortir de la 
plaie cutanée sur une longueur de quelques centimetres. 

Un bandage spécial doit recueillir les urines des 2 ureteres et les amener 
dans un récipient que le sujet porte entre les jambes. Un des malades de 
Rovsing a pu porter son bandage pendent 11 mois sans en étre incommode. 

Uretéres fixés à la plaie abdominale. Cette méthode fut emplovée 
d'abord par Wassiljew et par Verhoogen. Bardenheuer eut une survie de 
4 mois; un malade de Garrè survécut 13 mois. Dans ce procédé l'uretére est 
suturé à la peau ou niveau de l'incision de la cystectomie. On peut y laisser 
une sonde à demeure. On peut aussi laisser dépasser 1 ou 2 cent. du conduit 
urétéral afin d'éviter la rétraction consécutive. 

Uretères fixés dans l'urètre. Sonnenburg employa ce procede en 
1882 dans un cas d'exstrophie de la vessie. Kümmell en 1893, l'exécute pour 
la première fois après une cystectomie pour tumeur, mais il ne put fixer ainsi 
que l'uretére droit et ne parvint pas à découvrir le gauche; le malade succomba. 
Lindner en 1895, Albarran en 1896, Bardenheuer et Gópel en 1898 eurent 
recours au même procédé, mais sans succès. Les ureteres peuvént étre amenes 
assez facilement jusqu'à l'urétre surtout chez la femme. On les fixe au moyen 
de quelques points de suture ou bieu on les attache sur une sonde qu'on attire 
au dehors à travers le canal de l'urétre. 

Ureteres abandonnés dans la plaie abdominale. Ce fut la methode 
que Dardenheuer employa, bien malgré lui, dans la premiére cystectomie connue. 
Il avait formé le projet d'aboucher les uretères dans le rectum, mais son ope- 
ration ayant été longue et laborieuse, il ne put la poursuivre jusqu'au bout, et 
abandonna les uretéres au fond de la plaie qu'il tamponna. La malade succomba 
le 14° jour. 

Verhoogen employa deliberement cette methode en 1896. Apres cystec- 
tomie totale, intra-peritoneale, il laissa les 2 ureteres au fond de la plaie qu'il 
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tamponna largement, comptant sur la formation rapide d'adhérences péritonéales. 
Celles-ci se produisirent en effet et il se forma une large cavite communiquant 
avec le dehors par l'incision opératoire restée ouverte. La malade se rétablit et 
survécut 5 mois. Elle succomba ensuite en présentant les symptômes d'une ré- 
cidive abdominale. Mac Cosh (1903), agit de même dans 2 cas; il perfora le 
cul de sac vaginal postérieur et introduisit par là un drain de caoutchouc qui 
devait servir à dériver les urines et permettre à l'incision abdominale de se ci- 
catriser ultérieurement. Le cas de Hogge-Winiwarter doit être rattaché à 
cette méthode. Les ureteres furent en effet suturés au rectum, mais la suture 
ayant cédé, ils s'ouvrirent dans la plaie opératoire, où l'urine se mélangeait aux 
matières fécales et s'écoulait ensuite au dehors par la plaie périncale. Le ma- 
lade survecut 5 ans. 

Ureterostomie Vaginale Ce fut la méthode employée par Pawlick 
en 1889. Le vagin fut plus tard obturé par colpocléisis et se transforma en 
vessie que la malade vidait à volonté. ]l y eut une survie de 16 années. 

D'autres chirurgiens, Zeller, Robson, Kossinski, Mann, employerent 
le méme procédé. Seules les 2 malades de Mann survécurent. 

Anastomose Urétéro-intestinale. L'uretère a été abouché dans les 
diverses parties de l'intestin dans le but surtout d'éviter lincontinence d'urine, 
qui est presque fatalement le résultat de lemploi des autres méthodes. ll arrive 
que la muqueuse intestinale s'habitue assez bien au contact de l'urine pour que 
les malades puissent se soulager en allant à selle 4 ou 5 fois seulement dans 
les 24 heures. Mais il arrive. aussi qu'elle soit moins tolérante et les opérés 
se plaignent d'une diarrhée continuelle. La méthode n'est pas sans présenter 
un danger particulierement redoutable. On a constaté en effet que l'abouchment 
de luretére dans l'intestin a facilement pour suite une infection rénale ascendante. 
Aussi a-t-on imaginé de nombreux procédés d'implantation destinés à éviter ce 
danger et des expériences sur les animaux ont été répétées pour l'étude de cette 
question. 

Nous pensons donc qu’un aperçu rapide des tentives expérimentales 
doit servir d'introduction à l'étude clinique du procede. 

C'est en 1881 que Gluck et Zeller réalisèrent les premières implantations 
uréterorectales et urétérocutanées chez des chiens opérés de cystectomie. Seuls 
les animaux dont les ureteres étaient fixés à la peau, survécurent. La meme 
année Bardenheuer pratiqua des implantations rectales unilaterales. Les ani- 
maux survécurent, mais lorsqu'ils furent sacrifies, on put constater que l'orifice 
d'abouchement urétéro-rectal s'était sténosé et qu'il s'était formé une hydro- 
néphrose du rein correspondant. Aussi Navaro en 1887 reprit-il les experiences 
de Bardenheuer et chercha-t-il à obtenir un orifice urétéral plus large. Pour 
cela il pratiquait sur l'uretere sectionné perpendiculairement à son axe, une fente 
longitudinale qui agrandissait fortement la surface pouvant etre suturée à la 
houtonniére intestinale. Néanmoins, ses résultats furent mauvais. Paoli et 
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Busachi puis Tuffier (1888) ne furent pas plus heureux. En 1888 Tizzoni 
et Pozzi extirpent la vessie d'un chien et la remplacent par une anse d'intestin 
grêle. Cette anse, préablement exclue en totalité, est fixée par un de ses bouts 
au col de la vessie, tandis que les uretéres sont abouchés à l'autre bout. 
L'animal survécut; i| était bien portant deux mois après l'opération. Morestin, 
Harvey Read, Roscislewski (1892) Van Hoek et Thompson (1895) n'ar- 
rivent pas à des résultats aussi favorables. Quelques animaux seulement survi- 
vent, mais meurent bientót des suites d'une infection rénale ascendante. 


C'est pour éviter ce danger que l'on tente alors d'améliorer le procédé 
d'abouchement des ureteres dans l'intestin. En méme temps d'autres experi- 
mentateurs cherchent à détourner le cours des matières fécales de facon à les 
écarter du point où les uretéres sont implantés. C'est ainsi que Giordano en 
1892, fait un anus iliaque, puis implante les ureteres dans le rectum. Ses 
resultats sont mauvais. 

En 1894 Maydl propose d'implanter dans 1'S iliaque tout le trigóne vesical 
afin de conserver à l'orifice urétéral son sphincter naturel. Mais cette méthode 
n'est guere applicable que dans les implantations faites pour remédier à l'ex- 
strophie vésicale. Elle donne dans ce cas de bons résultats puisque Enderlen 
dans une statistique de 110 cas n'accuse qu'une mortalità de 259/,. 


En 1895, Mauclaire sectionne I'S iliaque, en fixe le bout afferent au 
vagin et implante les ureteres dans le cul-de-sac formé par le rectum. Les ex- 
périences qu'il fit donnèrent de mauvais résultats. 


Vignoni en 1895 décrit un procédé nouveau. Il fait sur la musculeuse 
du rectum un lambeau en forme de V, fixe les uretères à la muqueuse intes- 
tinale au dessous de ce V puis applique le lambeau par dessus. Mais un seul 
survécut parmi les sept animaux opérés de la sorte et encore chez le survivant. 
l'operation n'avait-elle été faite que d’un seul côté. 

La même année Boari fait des expériences au moyen de son bouton 
anastomotique. De ses 6 chiens, un succomba après 20 jours, l'autre apres 
TO jours, quatre autres guérirent et furent sacrifiés après 152 et 180 jours. 
L'autopsie montra que leurs reins étaient normaux. Ce procédé employé en cli- 
nique, aurait donné d'assez bons résultats. Chez 14 malades (Drucbert) on 
compte 5 guérisons dont 3 cas d'implantation unilatérale et 2 cas d'implantation 
bilaterale. Les 9 morts ne seraient pas toutes imputables à l'opération. 

Krynski en 1896 décrit un autre procédé. Il taille sur l'intestin un lam- 
beau triangulaire musculo-séreux dont un côté, le plus long, est parallele au 
grand axe de l'intestin et reste adhérent. L'uretére est sectionné obliquement et 
fixé par une suture muco-muqueuse au niveau de l'angle inférieur du triangle: 
puis le lambeau est rabattu par dessus. Les résultats des expériences faites 
par ce procédé ne furent pas heureux: tous les chiens moururent d'infection 
ascendante. 


En 1898, Fowler modifie cette méthode. Il fait sur l'intestin une inci- 
sion longitudinale n'intéressant que la séreuse et la musculeuse. Puis écartant 
les lévres de cette incision, il taille sur la muqueuse mise à nu, un lambeau 
triangulaire à base supérieure et replie ce lambeau sur lui-méme de facon à 
former une sorte de valvule dont les deux faces sont muqueuses. A la base de 
la valvule il fixe l'uretere sectionné en bec de flute, et suture ensuite au-dessus 
de lui les deux lévres de son incision séro-musculeuse. L'auteur ne donne pas 
le résultat de ses expériences chez les animaux, mais un malade opéré par lui 
était bien portant 4 mois aprés l'intervention. 

En 1898 Duval et Tesson expérimentent sans succes un procédé analogue. 

En 1899 Martin fait une incision longitudinale intéressant la séreuse et 
la musculeuse, adosse les ureteres en canon de fusil et les abouche dans la 
muqueuse à l'angle inférieur de la plaie puis enfouit cette suture par un double 
plan de suture musculaire et séreux. 

Gernusy en 1899, isole 1'S iliaque, attire le bout supérieur au périnée 
en fendant la cloison recto-vaginale, ferme le bout inférieur et y implante les 
uretéres. 

En 1903 Nagano exclut une anse d'iléon, la divise ensuite en 2 parties 
d'inégale grandeur, obture complètement le moignon le plus court et implante le 
trigône dans le plus grand. Le chien mourut de péritonite le 3° jour. 

La méme année Borélius anastomose l'anse supérieure du colon syg- 
moide à l'extrémité inférieure de cet intestin et abouche les ureteres dans la partie 
ainsi exclue. Müller, modifie cette méthode en ouvrant à la peau l'anse syg- 
moide exclue. 

En 1905, Goldenberg expérimente le procédé suivant: il sectionne l'iléon 





Fig. 1. 


— ]léon sectionné et implanté dans le colon ascendant. 

— Valvule de Bauhin. 

— Segment inférieur de l'iléon férmé en cul-de-sac et abouché à la 
peau de la paroi abdominale (fistule intestinale). 

— Paroi abdominale antérieure. 

= Uretéres abouchés au niveau de la fistule intestinale. (D'aprés 
Goldenberg.) 
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à 12 centimètres environ du coecum, et va porter le bout central de cet iléon 
immédiatement au-dessus de la valvule de Bauhin. Le moignon intestinal 
restant est fermé par une suture: puis sa face antérieure est ouverte de manière 
a mettre bien à jour la face postérieure sur laquelle les uretères sont alors im- 
plantés. L'anse ainsi ouverte est fixée à la peau, de manière à ce que les em- 
bouchures urétérales restent bien visibles. Lorsque la cicatrisation est bonne, il 
suffira de fermer ultérieurement la plaie abdominale. Malheureusement l'animal 
opéré de cette manière mourut le troisième jour de péritonite. 


ÉTUDE CLINIQUE DE L'ANASTOMOSE INTESTINALE. 


Chez l'homme, les uretéres ont été implantés dans le gros intestin seulement. 
Küster, en 1891 réalisa la première anastomose urétéro-intestinale après cystectomie; 
l'abouchement se fit dans le rectum, mais les sutures ne tinrent pas et la malade 
succomba. C'est du reste dans le rectum que se sont faites la plupart des im- 
plantations urétérales; les résultats en général ne sont pas brillants. Seuls les 
malades de Bergenheim (procédé de Maydl) de Modlinsky, de Woolsey 
(implantation d'un uretére, l'autre étant abandonné dans la plaie) de Wilms. 
de Carson, de Kroenig, de Chalot et de Rouffart survécurent à l'opération. 
Tous les autres opérés succombérent ou virent l'anastomose se détacher avec 
formation d'un cloaque dans la cavité du bassin. 

Trendelenburg réussit une implantation dans ГЗ iliaque. Casati et 
Giordano (2 cas) employèrent le même procédé, mais sans succès. Krause 
(1900) n'ayant pu abaisser les uretères davantage, se décida à les implanter 
dans l'S iliaque et guérit son malade. Garrè (1901), Tulley (1903) ne furent 
pas aussi heureux. Kroenig (1907) pratique d'abord un anus lombaire, puis 
3 semaines plus tard une implantation dans 1'S iliaque. Sa malade guérit. 
Verhoogen (1908) fit un abouchement rétropéritonéal dans la face posterieure 
du coecum, mais sans succés. Pauchet (1909) implante l'un des uretéres dans 
le caecum, l'autre dans le rectum. 

Nous avons vu plus haut que divers expérimentateurs essayerent de de- 
tourner le cours des matières fécales dans le but de protéger l'abouchement un- 
téral et d'éviter les risques d'infection ascendante. C'est pour cela aussi que 
Kroenig avant son anastomose pratiqua un anus lombaire. 

Verhoogen employa la méthode suivante: Après s'être assuré par une 
cystostomie de l'étendue du néoplasme et de la nécessité de la procéder à 
cystectomie, lon tamponna la vessie et on la referma par une suture. Puis 
l'on pratiqua une laparotomie médiane sous ombilicale en partant de l'incision 
précédente, le malade étant en position de Trendelenburg. On procéda alors 
à la recherche de luretére droit qui fut sectionné entre deux ligatures au catgut, 
la supérieure provisoire, l'inférieure définitive. Puis aprés avoir mis à nu la 
face postérieure du caecum l'on y fixa l'uretere à l'aide d'un point au fil de 
soie. L'on pratiqua ensuite un orifice dans la paroi postérieure du caecum et 
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on y aboucha l'uretére à laide de quatre points de suture à la soie, traversant 
toutes les tuniques des deux conduits. La paroi de l'intestin fut alors plisséé 
et dans la gouttière ainsi formée, l'uretere fut couché, maintenu dans cette 
position par quelques points de suture superficiels placés sur les deux lèvres 
de la gouttière intestinale. Le rein gauche paraissant atrophié l'on procéda 
alors à la ligature aseptique de l'uretere correspondant. 

L'iléon fut ensuite sectionné à 6 cent. du caecum, et ce dernier de méme 
à la naissance du colon ascendant. Les deux tranches de section du caecum 
furent alors fermees à l'aide d'un double surjet au fil de soie. Le bout afférent 
de l'iléon fut implanté au niveau de la face interne du colon ascendant, près de 





Fig. 2. 


son extrémité inférieure. Quant au bout efférent de l'iléon, sa tranche de sec- 
tion, fut fermée à l'aide d'un double suriet. Une sonde fut alors introduite 
dans la lumière de l’appendice dont lextrémité avait été au préalable sectionnée. 
L'appendice servant dés lors d'urétre fut abouché à un orifice pratiqué à la 
paroi abdominale antérieure. 

Quant aux procédés employés pour fixer l'uretère à l'intestin les détails 
manquent dans la plupart des observations. Il est probable que les procédés 
expérimentaux dont nous avons parlé furent utilisés sur l'homme. C'est ainsi 
que Bergenheim employa le procédé de Maydl. 

Tuffier (1898) introduisit dans chaque uretére une petite sonde qu'il fixa 


par un point de suture et qu'il fit passer ensuite par une boutonniére pratiquée 
43* 
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de chaque cóté du rectum; puis les sondes furent attirées dans l'anus et fixées 
par des pinces. Le procédé échoua. 

von Winiwarter (1899) procéda à peu prés de la méme facon et ap- 
pliqua de plus une suture urétéro-rectale. Les sutures cederent aussi. 

Schwyzer (1903) perfora le rectum et attira à travers les boutonnieres 
ainsi faites les 2 uretéres sur une longueur d'un demi-pouce. Cette anastomose 
ne tint pas, les uretéres se rétractérent et il se forma un cloaque. 

Pauchet (1908) fit aussi dans le rectum deux boutonnières parallèles 
longues de 4 millimétres, attira l'uretére dans la premiere jusqu'au niveau de la 
seconde, ou ce conduit, aprés avoir été fendu longitudinalement, fut suture a la 
soie. L'orifice malheureusement se contracta et la malade mourut le 3° jour 
d'edéme pulmonaire. 

Giordano (1899), Casati (1895), Turetta (1897) employérent le bouton 
de Boari, mais sans succes. 

Depage utilise pour ses entéro-anastomoses un procédé analogue à celui 
qu'il à décrit pour l'urétéro-cystonéostomie.  L'extrémité de l'uretére, taillee obli- 
quement et garnie d'un fil de soie dont les bouts sont chacun munis d'une 
aiguille, est introduite à travers un orifice en forme de boutonnière pratiqué 
dans l'intestin. Les deux extrémités du fil sont passées de dedans en dehors 
ài 1b m.m. environ du trou, à travers la paroi intestinale et nouees à l'extérieur. 
Puis une suture séro-séreuse est appliquée sur l'intestin de manière à enfermer 
l'uretère dans un tunnel. 

Verhoogen (1908) fait une boutonniére au coecum, y introduit luretere 
et le fixe par un point de suture, puis, à ce niveau, fait dans la paroi intes- 
tinale une dépression longitudinale de 2 centimetres de long et forme une gout- 
tiere dans laquelle il couche l'uretére. Il ferme ensuite cette gouttiére par uu 
surjet et la transforme ainsi en un canal dans lequel sont enfouis le point 
d'implantation et la partie voisine d'uretère. 


Chap. IV. Technique de la Cystectomie totale. 


Voici le procédé décrit par Verhoogen en 1905 et employé par lui dans 
cinq саз. 

Malade placé dans la position inclinée de Trendelenburg. L'enléve- 
ment complet de la vessie peut à la rigueur se faire sans ouverture du prnitoine. 
]| suffit de tracer d'abord une des incisions employées four faire la taille hypo- 
gastrique: dès que l'on arrive sur la paroi vésicale, au lieu d'ouvrir celle-ci, on 
se met à décoller peu à peu le péritoine, lequel, dans un assez grand nombre 
de cas, peut-être complètement détachée du dôme vésical. La vessie est ensuite 
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libérée des 2 côtés, détachée de ses adhérences aux ureteres et a l'urétre et 
extirpée ainsi complètement. Toutefois, cette méthode est pénible, elle est même 
quelquefois impraticable parce que l'on ne parvient pas à décoller le péritoine du 
sommet et de la face postérieure de l'organe. De plus, on s'expose à des 
hémorragies qui sont dangereuses parce que l'on ne peut pas bien explorer le 
fond de la cavité dans laquelle on opère. 

Il ne semble pas du reste que le danger de l'infection péritonéale doive 
étre plus redoutable dans la cystectomie qu'il ne l'est dans la gastrectomie, par 
exemple, ou dans l'hysterectomie pour suppuration pelvienne. De méme que dans 
ces interventions le champ opératoire doit être parfaitement isolé par des com- 
presses, les intestins refoulés vers le diaphragme doivent être suffisamment 
protégés; la vessie sera traitée comme une tumeur maligne infectée, et enlevée 
autant que possible d'une seule pièce sans étre ouverte. 

J'ai, dans cinq cas, pratiqué cette opération de la manière suivante: après 
laparatomie, la vessie est d'abord explorée avec soin à l'aide de la main intro- 
duite dans le ventre. On vérifie ainsi les limites de la tumeur, et l'on s'assure 
d'une part s'il n'existe pas une extension trop considérable aux organes voisins 
ou une propagation ganglionnaire qui contre-indique l'opération, et d'autre part, 
sil est bien nécessaire de faire une cystectomie totale. Nous savons en effet, 
que la résection partielle avec, au besoin, la réimplantation d'un uretére dans 
un autre point de la vessie, est une opération bien moins grave et qui peut 
donner de tres bons résultats. Aucun examen fait avant la laparotomie, ne 
vaut à cet égard l'exploration que l'on fait avec la main, lorsque le ventre est 
ouvert. 

S'il faut se décider pour la cystectomie totale, je commence par faire la 
section des uretéres et leur abouchement à l'intestin comme je l'ai décrit plus 
haut. Puis je procède à peu prés comme on fait dans l'hystérectomie: la vessie 
est saisie à son sommet par une pince à griffes et attirée vers le haut: je trace 
au bistouri un lambeau péritonéal antérieur à peu pres au niveau où le péri- 
toine commence à se décoller facilement de la paroi vésicale antérieure. Ce 
lambeau relevé, met à nu l'ouraque qui est coupé, puis les ligaments pubio- 
vésicaux et les plexus veineux antérieurs qui sont sectionnés aux ciseaux entre 
deux pinces. Je trace, ensuite à peu pres de la méme maniére un lambeau 
péritonéal. postérieur et chez la femme, je décolle la vessie de la face antérieure 
de l'utérus." 

Les vaisseaux qui accompagnent les uretères sont pincés et sectionnes. 
La vessie est ensuite libérée rapidement sur les côtés, les conduits déférents 
refoulés au dehors s'il y a lieu; elle ne tient plus alors que par ses adhérences 
avec le vagin ou la prostate et l'urétre. Chez la femme, je sectionne l'urétre et 
j'enlève du même coup une partie de la paroi vaginale antérieure qui est souvent 
prise dans la tumeur et dont l'ouverture permettra du reste d'assurer un bon 
drainage. Chez l'homme, j'enlève de méme la prostate non seulement quand 


— 658 — 


la tumeur s'étend à cet organe, mais méme lorsqu'elle est saine et cela afin 
d'arriver par là au périnée et de drainer de ce cóté. 

Lorsque la vessie est ainsi enlevée, j'établis le drainage vers le vagin ou 
le périnée, puis les deux lambeaux péritonéaux sont réunis par un surjet et le 
ventre est fermé, à moins qu'il y ait lieu de craindre une infection péritonéale: 
dans ce dernier cas, il faut drainer aussi la cavité péritonéale. 

Cette méthode est assez simple et relativement facile. L'enlévement de la 
vessie se fait trés rapidement; la recherche des uretéres peut étre plus longue 
et leur abouchement dans l'intestin est une manoeuvre délicate qui réclame un 
certain temps. Toute l'opération peut durer environ une heure. 

Ce procédé est à peu prés identique à celui que décrit Watson (1908). 
Albarran (1909) conseille d'agir d'abord par le périnée et de décoller le rectum 
de la vessie. Le malade étant placé dans la position de la prostatectomie, on 
fait une incision rectale intérischiatique et on décolle le rectum de la prostate et 
de la partie inférieure de la vessie, comme dans les premiers temps de la prosta- 
tectomie en poussant le décollement aussi haut que possible. Ce temps opera- 
toire facilitera l'extirpation de la vessie et laissera un large orifice déclive, bien 
disposé pour le drainage. 

Puis, on changera la position du malade pour le mettre en position in- 
clinée de Morand-Trendelenburg. La paroi abdominale sera alors incisee 
comme dans la taille transversale, c'est-à-dire, qu'on sectionne en travers la 
peau et les muscles droits, pour arriver sur la face antérieure de la vessie, au- 
dessus et en arrière du pubis; les muscles droits seront répérés avec des fils 
pour les retrouver facilement à la fin de l'opération malgré leur forte rétraction. 
Si l'espace dont on dispose parait insuffisant au cours de l'opération, on peut 
faire tomber, sur cette incision transversale, une autre incision verticale. Оп 
ne gagne pourtant pas beaucoup de place par cette incision en ^T renverse 
(Tuffier). 

Puis refoulant d'abord le cul-de-sac, du péritoine sur la face antérieure de 
la vessie, on continue ensuite à décoller la séreuse avec les doigts ur sa face 
postérieure, jusqu'à ce qu'on ait rejoint le décollement vésico-rectal commecen 
par le périnée. On pourra parfois faire facilement ce décollement; le plus sou- 
vent le péritoine sera déchiré une ou plusieurs fois et on devra suturer avant 
de poursuivre l'opération. Lorsque le péritoine adhére intimement & la vessie, 
il faut mieux l'ouvrir sans hésiter en repérant avec des pinces les lévres de la 
plaie séreuse; on incise ensuite le péritoine plus bas, sous la face posterieure 
de la vessie, et on suture ce lambeau inférieur à celui qui a déjà éte repere 
avec les pinces. On peut ensuite continuer l'opération en dehors du péritoine. 

Ce décollement étant achevé, on sépare rapidement la vessie du pubis. 
Dans ce but, on l’attire fortement en arrière et on sectionne entre 2 pinces 
les ligaments pubio-vésicaux. Le saignement veineux qui se produit alors est 
etanché par tamponnement. 
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Puis, attirant fortement la vessie vers la gauche, le chirurgien découvre 
luretere et le pédicule vasculaire latéral et inférieur du cóte droit. L'uretére est 
sectionné, attiré le plus possible apres décollement, ligaturé et sectionné au 
thermocautere, en détruisant sa muqueuse. Le pédicule vasculaire est saisi avec 
un clamp qui reste, pour le moment dans la plaie, et sectionné au ras de 
la vessie. 

Attirant ensuite la vessie vers la droite du malade, on lie de la méme 
maniere, l'uretére et le pédicule du côté gauche. Alors le sommet de la vessie 
étant saisi fortement avec des pinces à traction introduites par la plaie périnéale, 
on Vattire pour la faire basculer d'avant en arrière, comme si l'on voulait la 
faire sortir par cette plaie. Cette manoeuvre dégage bien la partie antérieure 
du col qu'on sectionne d'avant en arriere au niveau de son union avec l'uretére, 

En sectionnant le col de la vessie, il faut faire grande attention pour ne 
pas infecter la plaie; la section sera faite au thermo-cautére, en brülant forte- 
ment la muqueuse aussi bien du côté de la vessie que du côté de l'urètre, le 
thermocautere pénétrant dans l'intéreur du canal. En outre, à mesure que la 
vessie est sectionnée, sa paroi est prise avec des pinces qui ferment la cavité. 
. On fait alors le mieux possible l'hémostase en posant des ligatures sur les 
pédicules latéraux et sur les vaisseaux qui ont été pincés aux alentours du col; 
au besoin en laissant des pinces à demeure, qu'on enlèvera 48 heures après. 
On place un gros drain n° 40 par le périnée, en le fixant à la lèvre antérieure 
de la plaie périnéale et un autre gros drain qui sort par l'hypogastre. On ferme 
ensuite la paroi comme dans la taille transversale en suturant d'abord les 
muscles et ensuite la peau. 

Pour extirper en meme temps ]la vessie et la prostate, Albarran con- 
seille d'isoler la prostate par l'incision périnéale, puis de degager ensuite la 
vessie pour enlever l'ensemble de la piéce par lhypogastre. 

Chez la femme, il suit un procédé analogue, l'ineision du vagin remplacant 
celle du perinée. 

D'autres variantes opératoires ont encore été employées par les chirurgiens. 

La vessie a été abordée par d'autres incisions; on a employé une incision 
transversale curvilique (Watson); on a employé la résection du pubis, défi- 
nitive ou temporaire (Helferich, Niehaus, Bramman) la symphyséotomie 
(Albarran-Hogge) et cela dans le but de donner plus de jour. Mais, ces 
manoeuvres sur les os du bassin compliquent le procédé opératoire, obligent à 
placer ensuite des sutures osseuses, et exposent ultérieurement à des suppu- 
rations et à la désunion de la ceinture pelvienne. 

Pawlick, chez la femme a employé un procédé spécial en plusieurs temps: 

1. ouverture des uretéres au fond du vagin; 

2. exstirpation de la vessie; 

3. Union du vagin avec le col vésical et obturation de la partie anté- 
rieure du vagin. 


RÉSULTATS DE LA CYSTECTOMIE TOTALE. 
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5 | Nom du Nature de = Ce К sd Résultats Résultats 
E | chirurgien | 4 | & l'affection. к зун immediats. éloignés 
я | Ca res. 
1 [Bardonhéuer, 'H. 57 анаша аай Dans: la uide Mort, 14e jour — 
| nes. | hydro. bilat. 
2 Pawlick. iF. 57 Epithélioma, Dans le vagin. ¡Guérison. En vie apres 
| 16 ans. 
3 Küster. H. 53 (Cancer infiltré. ¡Dans le rectum. |Mort, 5e jour pé- — 
ritonite. 
4 iTrendelen- |F. 22 Tuberc. vésicale. Dans 185 iliaque. Guérison. — 
burg. 
ö (Giordano. HRS oem Cancer ¡Dans 1'S iliaque, Mort, 10 h. après. — 
bouton Boari. 
6 |Kümmell. E 60 Cancer infiltré. Ur. d. dans l'u- Mort, 18 h. aprés, — 
| | rétre. Ur.g.dans| collapsus, 
| | la plaie. 
7 \Lindner. Н. — dem. Dans l'urétre. — Mort urémie. — 
8 |Kayser. H. 37, Cancer. Col de la vessie. |Mort. — 
9|Wassiljew. Е. > s Dans la plaie cu- Guérison. 7 mois après 
tanée. bien portante. 
10 iZeller. | F. 5% Idem, Dans le vagin. |Mort, 20 h. aprés, — 
| | collapsus. . 
11 |Bergenhem. | H. | 35 'Adén. destruens, Dans le rectum Guérison. Vabien15mois 
| | | dansunevessie proc. Maydl. | aprés. 
| | en exstrophie. 
12!Verhoogen, |H.|50 |Cancer infiltré du Dans le bassin. |Guérison. Mort 5 mois 
| 1896. bas fond. aprésrécidive. 
13 Giordano. — | — 'Sarcome  utérin Dans 1'S iliaque.¡Mort 12 jours — 
| ayant envahi la après. Pyéloné. 
| vessie. | 


14 |Albarran. ГЕ. 51 Epithélioma. ‘Fixés au col. Mort shock. — 


























15 | Tuffier. Н. | 40 ‘Epithélioma al- ‘Dans le rectum. |Guérison, fist. hy-|Mort 7 mois 

| véolaire. pogastrique. aprés. 

16 'Göpel. | H. | 57 ‘Carcinome. Dar lurétre. — Mort shock. = 

17 | Wendel. | ‚|56 | Tumeur? Dans le rectum. 'Mort lesoir méme. — 

18 Turetta. .| H. | 33 |Cancer villeux. Dens Је rectum Mort le 16e jour.Les sut. ur. 

| | ' (Boari). ont cédé. 

19 Schede. H. | 55 ¡Carcinome. Dans le rectum. ¡Mort le 3e jour, — 

shock, 

20 |Bardenheuer. № s Tum. maligne. Dans la plaie cu- Mort le 2e jour. — 

tanée. — 

21 Idem. H. [n Idem. Idem. 8 jours ap-(Guérison, form. Mort 4 mois 
| | - res dans l’uretre.| d'un cloaque. | apres, pyelo- 

! | | néphr 

22 |Weljaminow. | — | — "Tumeur? ‘Dans le rectum. |Mort 8joursaprés. — 

23 ‘Modlinski, = — | — | — Mort le 9e jour. — 

24 ‘Idem, E — | — — (ruérison. — 

25 Krause. H. | 17 Cancer. Dans lS iliaque.¡Guérison. — 

26 Idem. H.' —, — — Mort pyelite préc- — 
| xistante. 

27 Hogge. H. | 47 'Epithélioma. Dans le rectum. 'Guérison. Mort 5'/, mois 
| | Form. cloaque. | après pyélo- 
| | | néphr. 

28 Martin. H. | 30 Tuberculose vési-|Ur. d. dans le Mort 30 h. après — 

cale. rectum, Ur. g. shock, anurie. 
à la peau. 
29 | Mann. F. | — |Tumeur maligne. Guérison, — 
30 'Idem. Е. | — ‘Idem. Idem. Guérison. — 
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31 |Robson. 42 Tumeur. — 
prés pyélonéphr. 
préexistante, 
32 'Kossinski. F. | — —- Guérison. — 
33 Lund. H. | 57 \Papillomatose. (Dans le rectum. |Mort 3e jour pyé- — 
| lonéphr. 
34 Garré, H. | 51 [Récidive carcino-|A la peau. ¡Guérison. Mort 13 mois 
me. pyélon. bil. 
métast. pul. 
35 | Idem. Е. 44 Cancer dans laves-/Dans [3 iliaque. |Mort 4e jour pyé- — 
sie exstrophiée. lonéphr. 
36 |Verhoogen. | F. | 34 Carcinome. A la peau. Guérison. Mort 7 mois a- 
près marasme. 
37 |Lapthorn- Е. | — Tumeur maligne.|Dans le vagin, (Morte. — 
Schmidt 
38 Tulley, G. — | — 'Sarcome. Dans 1’8 iliaque. Mort hémorr. -- 

39 Woolsey, G. — — Ur. d. rectum, Ur. Guérison. Mort 3*/, mois 
| | g. à la peau. | après, pyél. 
40 | Mac Cosh. Е. | — Cancer. Dans le bassin. |Guérison. Pas de récid. 2 

ans plus tard. 
41 Idem. H.| — Idem. Idem. ‚Gu6rison, Idem. 
42 Schwyzer. H. | — Papillome réci- |Dans le rectum. ¡Guérison form. |Mort 10 mois 
| dive. | cloaque. après. 
43 | Wilms. H. | — Carcinome. Idem Guérison. Bien portant 
aprés 18 mois, 
44 Rovsing. H. | 34 Tumeur villeuse. |A la région lom- Gérison. Bien portant 
baire. l an après. 
45 Idem. H. | 67 Papillome. Idem. Mort 8e jour hy- — 
| dronéphr, bil. 
46 |Idem. Н. | 57 Cancer. Idem. (Guérison, 
47 Carson. H. | 49 |Cancer villeux. (Dans le rectum. (Guérison. — 
48 |Pauchet. F. | 70 (Cancer infil. Dans le coecum Morte 5e jour 
| et le rectum. | oedéme plum. 
49 |Hammonic. | — | — Idem. Dans la plaie avec Mort 58 jour. — 
sondes uretérales, | 
50 | Kroenig. Е. | — 'Sarcome ut. et/Dans le recium Guérison, (Bien portant 
| | vésical. anus iliaque. après 4 mois. 
51 Rouffart. Е. 28 Cancer utérin et|Dans le rectum. Guérison, Mort 9 mois 
| vésical. après, reci- 
dive locale, 
52 |Verhoogen. | F. | 44 Cancer. Dans le coecum Mort oedém. pulm. -- 
exclu. hydron. préexist. 
53 | Marion. H. | — (Cancer. Dans la plaie ab-'Guérison. Mort 2 mois 
dominale. aprés — pyo- 
néphr. bil. 
54 (Hartley. F. | 18 Tuberculose vési- Dans l'S iliaque. |Guérison. * m. plus tard 
cale. bien portant. 
55 |Chalot. F. | 45 Cancer utérin etDans le rectum. Guérison. Va bien 1 an 
vésical. plus tard. 
56 Verhoogen. | F. | 70 Cancer. Dans le coecum Mort Зе jour, -— 
et le colon des- shock et anurie. 
cendant. 
57 ‚Gibson. H. | 37 |Récidive sarcome ? Mort 21e jour, in- — 
de la prostate. fection. 
58 |Rouffart,1908, — | — Cancer utérin et Dans le rectum. Mort 3e jonr. — 
vésical. 





59 |Verhoogen, |H. |67 |Carcinome  vési- Dans le coecum. Mort 4ejour, bron- — 
1908, cal. | chopneum. double, 


Chap. V. Résultats de la Cystectomie Totale. 


Notre statistique comprend 61 cas dont deux cas sont insuffisamment 
rapportés (cas de Morten et de X). Il reste donc 59 cas avec 31 morts opé- 
ratoires soit 52,7 ?/j environ. 

Parmi les 28 qui ont survécu à l'opération, six malades sont morts dan: 
le courant de la première année, 7 ont survécu plus d'un an et sont morts 
avant la 3° année, deux seulement ont survécu plus de 3 ans, (Pawlick et 
Hogge-Winiwarter). Dans onze cas le sort ultérieur des malades est inconnu. 

Si nous examinons maintenant le procédé d'anastomose urétérale employé 
pour chacun de ces cas, nous voyons que les résultats sont fort variables d'aprés 
le lieu choisi pour l'implantation. 

1. Implantation dans le vagin. 7 cas, 3 morts, 4 guérisons opéra- 
toires, soit: 57 ?/,. 

Parmi les guérisons, nous notons une survie de 16 ans. Parmi les morts 
une malade est morte de pyélonéphrite aprés 13 jours. 

2, Uretères abandonnés dans la plaie. 4 cas, 3 guérisons soit 75 "/, 
Une malade meurt le 14° jour d'hydronéphrose bilatérale, 2 malades sont bien 
portants après 2 ans. Il faut ajouter à ces cas, 4 anastomoses dans le rectum 
dont les sutures ont cédé donnant lieu à la formation d'un cloaque. Ces 4 cas 
ont guéri, ce qui porte à 87°/, la proportion des guérisons opératoires pour 
cette série. 

3. Anastomoses [ntestinales. 2 cas avec 1 mort opératoire, 12 gue- 
risons soit 42,8?/,. Il faut en déduire les 4 cas ci-dessus ce qui réduit à 
33,3%, la proportion des guérisons opératoires. On peut décomposer cette série 
comme suit: 

a) Implantation dans le rectum. 15 cas, 7 morts opératoires, 8 guérisons. 
Parmi les malades gueris, un était bien portant après 15 mois, deux 
autres après 18 mois. 

Notons chez + malades que l'anastomose n'a pas tenu et qu'il 
“est formé un cloaque. 3 de ces malades ont succombé après 7 mois, 
1 an et 5!/, ans. 

b) Implantation dans le rectum précédée de l'établissement d'un anus ar- 
tificiel. 1 cas bien portant apres 4 mois. 

c) Colon sygmoide, 8 cas, dont 3 guérisons. Les déces sont tous imputés 
a la pyclonephrite. 

d) Coecum, 1 cas, mort par insuffisance rénale et bronchopneumonie double. 

e) Coecum et rectum, 2 cas, morts par oedéme pulmonaire et shock. 

4. Anastomose à la peau. 10 саз avec 7 guérisons soit 70 °/o. 

5. Anastomose d'un uretère au rectum et de l'autre à la peau. 
2 cas dont 1 mort opératoire, 1 guérison. Ce malade est mort aprés 3!/, mois 
de pyelonephrite. 
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6. Abouchement dans lureéthre. 4 cas, 4 morts opératoires. 

A part quelques cas cités dans le tableau, toutes ces anastomoses ont eté 
faites dans le meme temps opératoire que la cystectomie. Cependant Albarran 
et Watson recommandent de faire d'abord la néostomie urétérale, puis dans un 
second temps la cystectomie. Cette méthode aurait l'avantage d'éviter des opé- 
rations trop prolongées. | 

Nous remarquons que la proportion de guérisons opératoires est de beaucoup 
la plus considérable dans les cas où les uretéres sont portés à la peau (70 ?/,), 
abandonnés dans le bassin (87°/) ou fixés au vagin (51°/). Dans tous les 
cas où les uretères ont été implantés dans l'intestin, les malades ont succombé 
dans un temps relativement court à des accidents de pyéloneprite ascendante ou 
d'insuffisance rénale. 

L'abandon des ureteres dans la plaie abdominale tout en donnant de bons 
résultats opératoires semble devoir en principe être rejetée à cause des incon- 
venients qui résultent de l'écoulement constant de l'urine au fond d'une plaie 
anfractueuse qu'il devient impossible de soigner convenablement, des incrustations 
calcaires qui s'y forment, de la difficulté de recueillir l'urine dans un urinal 
convenable. 

L'implantation dans la région lombaire (Rovsing) ou la double néphrostomie 
(Watson) sont donc les méthodes les plus recommandables. Les malades peuvent 
porter assez facilement un urinal et vivre sans être incommodés par leur infir- 
mité d'une façon insupportable. 

Il nous semble cependant, qu'il serait possible da concilier les avantages 
de cette méthode avec ceux que donnerait la formation d'un réservoir nouveau 
eontinent, et nous nous proposons de suivre à l'avenir la méthode suivante en 
deux temps: | 

1. temps. Néphrostomie lombaire double (Watson). 

2. temps. Cystectomie, implantation des ureteres dans le coecum et ex- 
clusion de celui-ci avec abouchement de l'appendice a la peau. 

Ce procédé aurait l'avantage de mettre pendant les premiers temps les reins 
à labri des accidents de rétention et d'infection qui ont provoqué la mort de tant 
d'opérés. Plus tard, lorsque l'anastomose des uretéres dans le coecum fonc- 
tionnerait convenablement, au pourrait laisser se cicatriser louverture de la n«- 
phrostomie, et les opérés auraient alors l'avantage de posséder un nouveau 
réservoir urinaire et d'échapper aux inconvénients de lincontinence. 

Remarquons enfin que de tous les cas cités, un seul opéré a succombe à 
la récidive de sa tumeur; méme parmi ceux qui ont survecu plusieurs annees, 
on ne trouve pas de récidive. Il semble du reste que le cancer de la vessie n'a 
pas une tendance bien grande à la métastase. C'est ainsi que Steinhaus rele- 
vant le detail de 372 cas de cancer reconnus parmi 5574 autopsies pratiquées 
de 1888 à 1907 à lHopital St. Jean de Bruxelles, y trouve 5 cas de cancer 
vésical chez l'homme. Ce dernier chez un homme de 78 ans était accompagné 
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de métastases dans les ganglions, dans la foie, le rein, les poumons. Les 4 
autres cas étaient exempts de toute métastase ganglionnaire ou a distance. 

Cependant Albarran trouve la métastase ganglionnaire dans 11 cas sur 17. 
Féré trouve une dizaine de cas dans lesquels lengorgement des ganglions lvm- 
phatiques est signalé. Pasteau en 1898 a pu réunir dans sa thése 129 oh- 
servations de tumeurs vésicales ou l'on avait recherché les propagations ganglionnaires 
qui furent retrouvées dans 102 cas. 


Chap. VI. Indications opératoires. 


Les résultats de la cystectomie totale ne sont guére encourageants et il 
doit paraitre téméraire de fixer actuellement les indications d'une intervention 
aussi redoutable. 

N'oublions pas cependant que cette opération a presque toujours été pra- 
tiquée jusque maintenant chez des malades reconnus porteurs d'une lésion in- 
curable par tout autre traitement, voués à une mort prochaine et dont l'état general, 
dans la grande majorité des cas, était devenu déjà des plus précaires. Les au- 
topsies publiées nous montrent, en effet, chez presque tous l'existence d'une 
hydro- ou d'une pyonéphrose bilatérale. Sans doute il existait chez eux, avant 
lopération, une distension chronique des ureteres avec atrophie de la substance 
rénale et nous savons que ce sont là des lésions graves qui diminuent notable- 
ment la résistance à tout acte opératoire au point que les interventions palliative: 
elles-mémes sont souvent suivies d'accidents mortels. Chez de pareils sujets, 
les fonctions rénales sont fortement diminuées, tout juste suffisantes pour 
permettre l'entretien de la vie; il suffit d'une cause mimine pour troubler un 
équilibre aussi instable et provoquer l'apparition d'une modalité quelconque de 
l'urémie. Celle-ci, chez les opérés de cystectomie, se traduit le plus souvent par 
l'oedème pulmonaire. 

Cette situation, dejà précaire par elle-même, s'aggrave encore par l'établisse- 
ment d'une anastomose urétéro-intestinale. Quelque bien faite que soit celle-ci, 
elle constitue un obstacle nouveau au cours de l'urine dont un uretère distendu 
et atonique ne peut plus assurer le libre écoulement. De plus l'infection venant 
du milieu intestinal trouve ici un terrain bien préparé, elle gagne facilement le 
rein en donnant lieu à la formation d'une pyélonéphrite rapidement mortelle. 

Tous ceux qui ont fait des cystectomies totales pour cancer, connaissent 
ces ureteres distendus, bleuätres, à parois amincies sans aucune contractibilite, 
et savent combien il est difficile d'établir une anastomose capable d'assurer le 
libre écoulement des urines. C'est pour cela du reste que les anastomoses in- 
testinales réussissent le mieux chez les enfants ou bien dans les cas ou l'uretére 
a été accidentellement coupé au cours d'une opération sur l'utérus. 





— 069) == 


Il importe donc d'établir tout d'abord ce principe de ne pas pratiquer la 
cystectomie chez des malades qui ne sont plus en état de supporter une sem- 
blable intervention. Certes il est tres difficile d'évaluer exactement pour chaque 
malade ce que l'on pourrait appeler sa résistance opératoire, et il n'existe pas 
de dynamometre capable de nous renseigner sur ce point. 

En outre, cette évaluation de la résistance opératoire que le chirurgien doit 
faire avant toute intervention un peu sérieuse, devient ici plus complexe encore 
parce qu'il faut absolument que nous nous rendions compte de la valeur et du 
fontionnement des reins. Si les reins fontionnent convenablement, nos malades 
survivront à l'acte opératoire, méme s'ils sont affaiblis et anémiés par des hémor- 
raghies répétées. Si les reins au contraire sont mauvais, si les ureteres sont 
distendus, si l'écoulement de l'urine est entravé depuis longtemps, il faudra ab- 
solument s'abstenir de toute intervention grave, peut-être même de toute inter- 
vention palliative. 

Nous possédons heureusement de nombreuses méthodes déstinées à nous 
donner sur l'état des reins des renseignements fort complets: L'analyse bien faite 
des urines, l'épreuve du bleu de méthylène, de la glycosurie expérimentale, de la 
cryoscopie des urines et du sang. C'est à cette derniere que nous attachons, 
pour notre part, une importance prépondérante. Nous croyons, avec Kümmell, 
qu'elle est capable, de nous donner des renseignements certains et l'étude que 
nous en avons faite récemment sur une série de 50 cas où la cryoscopie n’a 
pas faili, nous confirme encore dans cette opinion. 

La cystectomie totale a été employée et préconisée dans diverses circon- 
stances. Elle a été pratiquée notamment dans l'exstrophie vésicale. Mais cette in- 
firmité constitue une chapitre spécial de la pathologie et nous ne pensons pas 
qu'il faille le joindre à celui dont nous avons à nous occuper ici. 

Les lésions pour lesquelles l'extirpation totale a été faite peuvent se diviser 
en 4 groupes: 

1.) les tumeurs de la vessie. 

2.) la tuberculose. 

3.) les tumeurs d'organes voisins ayant envahi secondairement la vessie. 

4.) certaines fistules vésicovaginales non justiciables d'autres procédés. 


TUMEURS DE LA VESSIE. 


Le but principal du chirurgien est non seulement d'enlever complétement 
la tumeur, mais surtout d'éviter la récidive et la généralisation. Il se peut que 
le diagnostic soit bien établi d'avance, que l'on connaisse exactement la nature 
histologique de la tumeur, son étendue et que le plan de l'opération puisse étre 
dressé d'avance. C'est ce qui se produit surtout quand on intervient une seconde 
fois par suite de récidive. 

Mais un diagnostic exact et précis ne se pose pas toujours aussi aisément. 
Quelle devra donc étre la conduite du chirurgien une fois la vessie ouverte, lors- 
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quil se trouve en présence d'une tumeur qui semble réclamer la cystectomie 
totale ? 

1? La malignité d'une tumeur dépend de plusieurs facteurs; sa constitution 
histologique et sa tendance à la repullulation d'une part, les troubles fonctionnels 
inhérents à sa nature, à sa situation, à son volume, d'autre part (hématuries, 
compression des uretéres etc.). 

Fixer la nature histologique d'une tumeur en se basant uniquement sur 
ses caracteres macroscopiques est chose dangereuse, peut-on dire, et le plus sou- 
vent impossible, principalement en ce qui regarde les tumeurs de la vessie. Il 
est bien vrai que nous trouvant en présence d'une tumeur fongeuse infiltrant 
toutes les parois de la vessie et perceptible au toucher rectal, nous aurons pres- 
que la certitude de rencontrer nn épithelioma; mais il arrive d'un autre cote 
qu'une tumeur bien pédiculée ayant toutes les apparences d'un papillome bénin 
pourra, à l'analyse, révéler dans sa profondeur des nodules épithéliomateux. 

Pour reconnaitre sa nature maligne, il faudrait que la tumeur ayant ete 
enlevée dans une première opération et l'analyse ayant été faite, on intervint 
pour récidive ou bien que le cystoscope à opérations nous eüt permis d'enlever 
un fragment suffisant pour une analyse concluante. Et encore ce dernier moyen 
ne donne-t-i| pas toutes les garanties puisque les parties les plus superficielles 
peuvent avoir la structure du papillome simple alors que la dégénérescence ma- 
ligne évolue déjà dans les parties profondes. 

Malgré ces réserves, il faut reconnaitre que les caracteres macroscopiques 
nous sont d'une utilité incontestable. Guyon a divisé les tumeurs de la vessie 
en tumeurs implantées qui peuvent étre pédiculées ou sessiles et en tumeurs infil- 
trées. C'est là une division trés importante dans la pratique et c'est sur les 
caractères que le chirurgien à défaut d'une analyse histologique qui lui manque 
le plus souvent, devra baser sa conduite. Quelles sont donc les indications 
qu'elle présente? 

Les tumeurs pédiculées sont généralement des papillomes bénins mais ce 
peuvent être aussi des épithéliomes ou des sarcomes. Il est impossible, au simple 
examen macroscopique de distinguer ces 3 variétés. On se borne dans ce cas, 
à faire l'extirpation dé la tumeur en enlevant en outre une partie plus ou moins 
considérable de sa base d'implantation. La cystectomie totale ne semble pas 
être en question dans des cas de l'espèce. 

Elle ne peut étre indiquée que s'il s'agit de tumeurs multiples. Il arrive. 
en effet, que toutes les parties de la vessie se trouvant étre le siege de petites 
tumeurs de ce genre, on ne parvienne pas à nettoyer completement l'organe et 
qu'il se produise des récidives ou des repullulations continuelles. Pawlick dan: 
un cas de l'espèce a exécuté sa première cystectomie totale qui lui a donne une 
guérison remarquable et une survie de 16 ans. 

Les tumeurs sessiles sont le plus souvent des épithéliomes, des sarcomes. 
rarement des myómes; ce sont des tumeurs qui récidivent facilement et se géné- 
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ralisent; il faut donc les extirper pour éviter les accidents et les troubles fonc- 
tionnels qu'elles provoquent, et il faut les extirper completement pour qu'elles 
ne reparaissent pas. Si ces tumeurs siègent sur les parois latérales et si leur 
volume n'est pas trop considérable, il peut suffire d'une cystectomie partielle, 
aussi large qu'il le faut et qui, avec une mortalite bien inférieure, donne des 
chances de succes definitif. Chez l'enfant cependant, la cystectomie totale semble 
indiquée dans tous les cas de sarcome, la resection partielle n'ayant donné 
dans ces cas que des résultats imcomplets. Lorsque la tumeur occupe la trigone 
ou se développe au voisinage des ureteres, il vaudra mieux recourir d'emblée 
à la cystectomie totale. 

Les tumeurs infiltrées sont des épitheliomes ou des sarcómes. En principe 
la conduite du chirurgien sera la même que pour les tumeurs sessiles. On se 
contentera d'enlever une des parois latérales ou la paroi postérieure, si l'on peut 
ainsi extirper complètement la tumeur et dépasser notablement ses limites. Dans 
tout autre cas on fera la cystectomie totale. 

Il faut remarquer du reste que les tumeurs infiltrées se délimitent plus 
difficilement que les tumeurs sessiles et que la cystectomie partielle sera par 
conséquent plus rarement indiquée. Il faudra réserver en quelque sorte celle-ci 
aux tumeurs débutantes. 

2? Nous venons d'envisager l'opération à laquelle le chirurgien devra avoir 
recours s'il se base uniquement sur les caractères macroscopiques de la tumeur 
qu'il rencontre. C'est là, au point de vue pratique, le cas le plus fréquent. 
Mais il arrive aussi, que nous soyons d'avance fixés sur la nature de la tumeur 
et sur ses caractéres histologiques, parce qu'une premiére intervention faite, la 
vessie ouverte ou bien au moyen des cystoscopes de Nitze, de Keersmaecker, 
de Kelly ou de Luys, nous aura permis un examen histologique préalable et 
concluant. 

a) Papillomes. Le fait qu'un fragment enlevé de la tumeur soit constitué 
par du papillome bénin, n'exclut pas absolument la coexistence d'un epithéliome. 
Nous savons, en effet, qu'un papillóme peut renfermer dans ses couches pro- 
fondes des trainées épitheliomateuses; nous savons aussi que la vessie peut 
renfermer plusieurs tumeurs dont les unes soient des papillomes. les autres des 
epithéliomes purs. , 

Néanmoins la présence d'un ou de plusieurs papillomes ne semble pas 
justifier une cystectomie totale.  L'enlévement simple de la tumeur a réussi 
généralement et donné dans la plupart des cas une gu©rison definitive. Mais il 
peut arriver cependant qu'une récidive se produise, soit sous forme d'epithéliome, 
soit sous forme de papillómes multiples et l'on pourra etre amené dans ce cas 
à pratiquer une extirpation totale de la vessie, seul moyen peut-etre d'éviter 
encore de nouvelles récidives. 

b) Tumeurs épithéliales malignes.  L'intervention chirurgicale doit 
etre précoce et radicale. Watson en examinant une statistique de 953 cas, 
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recommande cette intervention précoce et radicale aussi bien pour les tumeurs 
bénignes que pour les tumeurs malignes. Motz, aprés avoir fait l'examen ana- 
tomique de 150 tumeurs de la vessie, estime qu'il faut faire la cystectomie totale 
dés que la tumeur infiltre la sous muqueuse. Mais cette conclusion qui parait 
logique en théorie rencontre en pratique des objections sérieuses. La cystecto- 
mie totale donne en effet une mortalité considérable, qui diminuera sans doute 
avec les progres de la technique lorsqu'on se résoudra à des operations plus 
précoces; mais elle est suivie, en outre, de la production d'une infirmite grave 
dont le port d'un appareil convenable (Watson, Rovsing) ou la création d'un 
nouveau réservoir urinaire approprié, ne font qu'atténuer les désagréments. 

D'un autre cóté, si lon compare les résultats de la résection partielle 
avec ceux de la résection totale, on est frappé de voir combien la premiere, 
avec une mortalité moindre, donne une proportion notable de guérisons définitives. 

On ne peut donc la rejeter complètement. La résection totale est indiquée 
surtout lorsque la tumeur siège dans la région des ureteres ou dans leur voi- 
sinage immédiat, lorsqu'elle atteint la prostate ou le col vésical. En pareil cas, 
la conservation d'un dôme vésical, privé de sphincter et dans lequel il faudrait 
implanter à nouveau les uretères, serait sans grande utilité pratique. Par contre, 
si la tumeur est petite et qu'elle siège en dehors de cette région, la résection 
partielle permettra de l'enlever complètement et de dépasser largement ses limites, 
tout en conservant des ureteres et un sphincter normaux. 

c) Adénomes. La cystectomie totale a été faite dans un cas d'adénome 
par Bergenheim; un an et 3 mois après l'opération, le malade était toujours 
bien portant. Il s'agissait d'un adénome destruens (adéno-epithéliome). L’ade- 
nome simple peut être pédiculé ou diffus. L'adénome pédiculé peut-être enleve 
avec sa base d'implantation. Cette opération est le plus souvent suivie de gué- 
rison. Dans les adénomes diffus on a généralement fait une simple cystostomie. 
La cystectomie totale semble devoir être tentée dans ces cas. 

e) Sarcomes et Myômes. Ces deux variétés de tumeurs peuvent etre 
jointes parce qu'elles ont la méme rapidité de développement et la meme ten- 
dance à récidives. 

Le sarcome peut-être pédiculé ou sessile et se développe dans tous les 
points de la vessie. Son aspect macroscopique est analogue à celui de lepi- 
théliome. 

Le myóme se rencontre surtout chez l'enfant et affecte une forme analogue 
i celle des polypes du naso-pharynx, il occupe de préférence les parties in- 
ferieures de la vessie. 

Ces 2 tumeurs sont souvent associées. 

Les résultats de la statistique (cystectomie partielle) ne sont pas encou- 
rageants. Raffin a réuni 33 cas operés dont 23 ont survécu; 17 ont eu une 
récidive rapide, le plus souvent dans les 6 mois. Carlier a obtenu une 
guérison de 7 années, Czerny de 11 années; dans le premier cas, il s'agissait 
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d'une tumeur pédiculée, dans l'autre d'une tumeur sessile des dimensions d'une 
châtaigne. Quatre autre malades étaient bien portants, six, onze et quatre ans 
après l'opération. 

La rapidité et la proportion considérable des récidives en même temps 
que la prédilection de ces tumeurs pour les parties inférieures de la vessie 
semblent être une indication de cystectomie totale (Tulley et Rovsing). 

Les myómes, s'enlévent bien et définitivement par des opérations partielles. 

e) Autres tumeurs plus rares. Ce sont les fibromes, les fibro-myxómes, 
les angiomes, les endotheliomes, les kystes, les enchondromes, les lipomes, les 
lymphadenomes, les kystes dermoides. Le nombre des cas recueillis est trop 
minime pour apprécier le procédé opératoire. Ce sont des tumeurs bénignes, 
sauf les endotheliomes pour lesquelles la résection totale de la vessie ne serait 
indiquée que dans les cas oü tout l'organe serait envahi par la tumeur. 

f) Récidives. Les tumeurs malignes qui récidivent aprés une cystectomie 
partielle semblent exiger toujours une cystectomie totale, sauf dans les cas ou 
la récidive serait tres petite et tardive. 

La question est plus délicate pour les tumeurs bénignes. Nous avons vu 
combien il est difficile d'établir, d'aprés une étude histologique, la bénignité d'une 
tumeur vésicale, le papillome le plus simple pouvant toujours recéler dans sa 
profondeur des trainees épithéliomateuses. Du reste le fait seul de la récidive 
constitue déjà par lui-méme un indice de malignité. Aussi devra-t-on faire 
dans une seconde intervention une exérése plus large que dans la premiere et 
si les papillómes récidivent en abondance, se décider plus facilement pour une 
cystectomie totale. 

Il ne faut cependant pas généraliser d'une façon absolue. Nous avons 
opéré à 3 reprises pour papillóme un homme actuellement encore bien portant. 
Les 3 récidives se sont produites aprés 2 années d'intervalle chaque fois. L’opére 
est actuellement guéri depuis 3 ans. Par contre les récidives rapides et sour- 
tout celles qui s'accompagnent d'une multiplication du nombre des tumeurs 
donnent l'indication d'une cystectomie totale. 


TUMEURS D'ORGANES VOISINS, AYANT ENVAHI SECONDAIREMENT 
LA VESSIE. ` 


Parmi les tumeurs d'organes voisins se propageant à la vessie il faut 
citer en tout premier lieu, le cancer de l'utérus qui bien souvent en envahit le 
bas fond soit sous forme de nodosités isolées ou sous forme d'une masse 
fongueuse unique. A côté de ces dernières nous signalerons les tumeurs de la 
prostate qui donnent lieu à la formation de nodosités ou d'une tumeur villeuse 
vers la partie postérieure du trigone. Fréquemment aussi il arrive que la tumeur 
se développe en arrière du còté des vésicules séminales et des ganglions. Aussi, 
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dans ces cas, comme l'a fait remarquer Motz, convient-il d'extirper en masse 
la vessie, la prostate, et les vésicules séminales. Ces néoplasmes sont le plus 
souvent des épithéliomes plus rarement des sarcomes. 

Moins fréquentes sont les tumeurs de l'intestin, principalement du rectum 
et de IS iliaque. Albarran, en relate une observation détaillée dans son traité 
des tumeurs. 

Nous mentionnerons encore les tumeurs cancéreuses du vagin, ainsi que 
du pénis, les tumeurs développées aux dépens du pubis (1 cas est relaté. en- 
chondrome), de la paroi abdominale (1 cas) et de l'ovaire. 

Dans la même catégorie nous rangerons les fibromes utérins qui en se 
développant peuvent déplacer la vessie, contraignant le chirurgien pour en prati- 
quer l'ablation à réséquer la vessie soit partiellement (Depage) soit en totalité 
(Morten). 

Dans notre tableau nous avons relevé 9 cas d'exstirpation totale de la 
vessie pour des tumeurs développées dans des organes voisions. Dans 6 cas 
il s'agissait de tumeurs utérines: 5 cancers et 1 fibrome (cité par Hartley). 
Dans 2 cas lon avait affaire à des tumeurs de la prostate (1 cancer, 1 sarcome 
récidive). Enfin le dernier cas était un cancer du vagin avec entreprise de 
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l'utérus et de la vessie. 


TUBERCULOSE VÉSICALE. 


Nous avons dans la littérature relevé trois cas de résection de la vessie tuber- 
culeuse. En outre, Hartley sans entrer dans des détails rapporte un cas de Beck. 
Dans un cinquième cas, celui de Casati, ce chirurgien se proposait également 
d'extirper la vessie et à cet effet il avait pratiqué l'implantation de luretére gauche 
dans le colon descendant à l'aide du bouton de Boari. Malheureusement son 
opérée succomba le 35? jour et lautópsie permit de constater que les deux reins 
étaient convertis en deux poches purulentes. 

Les trois premiers cas sont ceux de Trendelenburg qui chez la meme 
patiente extirpa successivement en trois séances l'urèthre et une partie de la 
vessie, puis un rein, enfin le restant de la vessie. Malgré la coexistence d'un 
péritonite tuberculeuse sa patiente survécut. 

La malade de Martin succomba au bout de 36 heures. Quant à l'opere 
de Hartley elle était bien portante 7 mois apres l'intervention. 

Nous estimons quant à nous que l'operation doit étre réservée uniquement 
aux cas où les lésions de la vessie sont tellement nombreuses et étendues et la 
capacité vésicale si restreinte que d'une part tout espoir de guérison semble 
vain, et que d'un autre côté les mictions sont si rapprochées et si douloureuses 
qu'elles rendent la vie insupportable. 

Néanmoins avant d'y avoir recours faudra-t-il s'assurer autant que possihie 
de l'état des reins et exécuter préalablement la néphrectomie comme dans le 
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cas de Trendelenburg ou bien s'abstenir si les deux reins sont entrepris, 
comme dans l'observation de Casati que nous avons plus haut mentionnée. 


e CYSTECTOMIE DANS LES CAS DE FISTULE VESICO-VAGINALE. 


Hartley, cite un cas semblable sans faire mention du nom de l'auteur, 
aussi, nous a-t-il été impossible d'en retrouver l'observation. Quoi qu'il en soit, 
cest là une indication tout à fait exceptionelle et quant à nous, alors méme 
que l'on serait forcé d'aboucher les ureteres dans l'intestin comme: Boari, 
Fritsch, Roux. Schnitzler, Albarran, Alexandrow, Delbet et Tichow, 
lont fait, nous ne voyons pas la nécessité de supprimer un organe devenu 
inutile mais qui n'est pas génant. Au reste, avant d'avoir recours à l'urétéro- 
entéro-anastomose, procéde certes élégant mais dont les suites sont tres alléa- 
toires, conviendra-t-il de tenter à différentes reprises les méthodes plastiques 


ordinaires. Nous-meme sommes parvenus de la sorte à réfectionner complete- 
ment chez une jeune femme le fond d'une vessie dont la cavité se confondait 
completement avec le vagin. Dans les fistules haut situées l'on sera puissam- 
ment aide par le procédé préconisé par Depage, qui pratique un débridement 


du vagin analogue à celui employé par Schuchardt pour l'hysterectomie vaginale. 
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Resume. 


La cystectomie totale a donné une mortalité de 31 cas sur 59 observa- 
tions recueillies dans la littérature soit 52,7 */,. 

Cette gravité de l'intervention chirurgicale ne dépend pas de la cystectomie 
elle-méme qui est une opération simple. Le danger résulte de la difficulté d'as- 
surer le libre écoulement de l'urine venant des reins et d'éviter l'infection de 
ceux-ci; il est d'autant plus menaçant que les uretéres sont généralement déjà 
distendus, les reins altérés avant l'opération. 

Les procédés qui ont donné la mortalité la plus faible sont ceux dans 
lesquels les uretéres sont ouverts à la peau (30°/;) ou abandonnés dans la plaie 
opératoire (18?/,). Mais il persiste alors des fistules urinaires définitives dont 
les inconvénients doivent être palliés par le port d'appareils appropriés. 

Quand, au contraire, les ureteres ont été abouchés dans l'intestin, la mor- 
talité devient formidable (66,7°/;) et cela, quelles que soient les précautions 
prises pour conserver une valvule à l'orifice urétéral ou pour exclure le segment 
d'intestin où s’est fait l'abouchement. 

On réunirait les avantages des 2 méthodes en faisant d'abord une double 
néphrostomie, puis une cystectomie avec urétérostomie dans le coecum exclu. $i 
lurétérostomie fonctionne bien, on pourrait ultérieurement laisser fermer les fis- 
tules rénales. 

La cystectomie totale est indiquée dans: 

1. les tumeurs malignes du col ou de la région des uretéres; 

2. les tumeurs malignes du dóme ou des faces latérales trop étendues pour 

la cystectomie partielle; 
. les tumeurs malignes récidivees; 


e 


4. les papillomes bénins trop nombreux pour qu'on puisse espérer les en- 
lever d'une autre maniére ou qui récidivent rapidement en grand nombre: 

5. les tumeurs d'organes voisins ayant envahi et détruit la vessie dans 
une etendue considérable. 


La cistectomia total ha dado una mortalidad de un 527%/,, sobre 59 obser- 
vaciones recojidas en la literatura. 

Esta gravedad de la intervencion quirurgica no procede del acto operatorio 
en si, sino de la dificultad de asegurar el libre curso de la orina y de evitar 
la infeccion de los riñones; esto es tanto mas peligroso por cuanto lo ureteres 
estan generalmente distendidos y los riñones atacados antes de la operacion. 

Los procedimientos que han dado menos mortalidad han sido aquellos 
que los ureteres se han abocado a la piel (30%/0) ó abandonados en la herida 
(13%0). En cambio persisten fistulas urinarias definitivas que requieren el uso 
de aparatos apropiados, 
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Cuando los ureteres se abocan en el intestino, la mortalidad se hace for- 
midable (66'79/,)) y esto, sean cuales fueren las precauciones tomadas para con- 
servar una valvula en el orificio ureteral ó excluir el segmento de intestino, 
donde se efectua el abocamiento. 

Se reunirian les ventajas de los dos metodos si se hiciera previamente 
una doble nefrostomia y despues una cistectomia con ureterostomia en el ciego 
excluido. Cuando la ureterostomia funcionase bien, se podrian dejar cerrar las 
fistulas renales. 

La cistectomia total está indicada en: 

l. los tumores malignos del cuello o de la region ureterica; 

2. los tumores malignos del vertice y partes laterales cuando por su ex- 

tension no es posible efectuar la cistectomia parcial; 

3. los tumores malignos recidivantes; 

4. los papilomas benignos, cuando por su abundancia no es posible extir- 
parlos de otra manera 6 cuando recidivan rapidamente y en gran nu- 
mero; | 

. los tumores de organos vecinos que hayan atacado y destruido la vejiga 


or 


en una extension considerable. (Serrallach- Barcelona.) 


The total extirpation of the bladder gives a mortality of 52,7?/, in 59 
observations of the litterature. This danger of the operation is not caused by 
the cystectomy which is a simple operation. The danger is caused by the dif- 
ficulty of getting free escape of the urine from the kidneys and avoiding an 
infection of the latter; the danger is the greater as the ureters in most cases 
are dilated before the operation and the kidneys are injured. 

In the methods with the lowest mortality the ureters open on the skin 
(30 °/o) or in the depth of the operation wound (13 °/o); but permanent urinary 
fistulae remain with disadvantages which make special apparatus necessary. 

But, with the ureters opening into the intestinal canal, the mortality is 
increased enormously (66,7 °/o), in spite of all attempts made in order to keep 
a valve in the ureter opening or to cut out that portion of the intestinum. 

The advantages of both methods would be united if first a bilateral 
nephrostomy would be made and then a cystectomy with ureterostomy into the 
coecum, cut off from the rest of the intestinum. With good function of the 
ureterostomy the kidney fistulae could be closed later on. 

The total cystectomy should be done: 

1. in malign tumors of the neck of the bladder or of the region of the 

ureter openings; 

2. in malign tumors of the upper or lateral parts of the bladder if too 

extended for partial cystectomy; 

3. in recurrent malign tumors; 
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4, in benign papillomata which are too numerous to be removed by other 
methods, or which recur quickly in large numbers; | 

5. in tumors of the adjacent organs which have affected and destroyed 
extensively the bladder. (W. Lehmann-Stettin.) 


L'estirpazione totale della vescica da su 59 operazioni una mortalita del 
52.7°/,. La gravità dell'alto operativo non dipende dalla cistectomia stessa che 
e un'operazione semplice. Il pericolo sta nella difficoltà di provvedere al libero 
scolo dell’orina dai reni e di impedire l'infezione di questi; il pericolo è tanto 
più maggiore, perchè gli ureteri di solito sono dilatati già prima dell'operazione 
e i reni sono alterati. 

I metodi che danno la minore mortalità sono quelli nei quali gli ureteri 
sboccano nella pelle (30 °/,) o nella ferita operatoria (13 °/). Però in questi casi 
rimangono fistole orinarie durature, delle quali gli inconvenienti possono venir 
eliminati coll'uso di apparati speciali. 

Se invece gli ureteri sboccano nell'intestino, la mortalità aumenta enorme- 
mente (66.7 °/) e ciò ad onta di tutte le precauzioni prese per mantenere una 
valvola agli sbocchi ureterali o per eliminare il relativo tratto intestinale. 

I due metodi combinati darebbero buoni risultati, facendo prima una nefro- 
stomia bilaterale, poi una cistectomia con ureterostomia nel ceco eliminato. Se 
l'ureterostomia funziona bene, si potrebbe più tardi chiudere la fistola renale. 

La cistectomia totale è indicata: 

l.. nei tumori maligni del collo della vescica o della regione degli sbocchi 

ureterali ; 

2. nei tumori maligni della superfice superiore o laterale della vescica, se 

la loro estensione e troppo grande per una cistectomia parziale; 

3. nel casi di recidiva di tumori maligni; 

4, nei papillomi benigni che sono troppo numerosi per venir allontanati in 

altra maniera, o quando sì riproducono in breve tempo in grande 


quantità; 
o, nel tumori degli organi vicini, che attaccano la vescica e la devastano 
in grande estensione, (Ravasini-Triest.) 


Die totale Exstirpation der Blase gibt auf 59 Beobachtungen aus der Lite- 
ratur eine Mortalität von 52,7 ?/,. Diese Schwere des chirurgischen Eingriffes 
hängt nicht von der Kystektomie selbst ab, die eine einfache Operation ist. 
Die Gefahr kommt von der Schwierigkeit, für freien Ablauf des Urins aus den 
Nieren zu sorgen und die Infektion der letzteren zu verhindern; die Gefahr ist 
um so größer, da die Ureteren meist schon vor der Operation erweitert, die 
Nieren geschádigt sind. 


ue OTE == 


Die Verfahren, welche die geringste Mortalitàt geben, sind die, bei denen 
die Ureteren auf der Haut münden (30 °/,) oder in die Operationswunde ver- 
senkt werden (13 %,). Doch bleiben dabei dauernde Harnfisteln zurück, deren 
Nachteile durch das Tragen besonderer Apparate verdeckt werden müssen. 

Wenn dagegen die Ureteren in den Darm münden, so steigt die Mortalität 
enorm (66,7 °/,), und dies trotz aller Maßregeln, die man ergriffen hat, um an 
den Uretermündungen eine Klappe zu erhalten oder um den betreffenden Darm- 
abschnitt auszuschalten. 

Die Vorteile beider Methoden wären vereinigt, wenn man zuerst eine dop- 
pelte Nephrostomie, dann eine Kystektomie mit Ureterostomie ins ausgeschaltete 
Coecum machen würde Wenn die Ureterostomie gut funktioniert, könnte man 
später die Nierenfisteln schließen. 

Die totale Kystektomie ist indiziert: 

1. bei malignen Tumoren des Blasenhalses oder der Gegend der Ureteren- 

Öffnungen; 
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. bei malignen Tumoren des Blasendaches oder der Seitentcile, wenn die- 
selben fur eine partielle Kystektomie zu ausgedehnt sind; 

3. bei Rezidiven maligner Tumoren; 

4. bei gutartigen Papillomen, die zu zahlreich sind, um auf andere Weise 
entfernt zu werden, oder die schnell in großer Anzahl wiederkehren; 

5. bei Tumoren der Nachbarorgane, welche die Blase ergriffen und in groBer 

Ausdehnung zerstórt haben. (Asch-Strafburg i. E.) 


Тотальнан экетириацїя мочевого пузыря даетъ на 59 случаевъ ивъ 
литературы смертность въ 52,7°%,. Трудность этой операціи зависитъ 
не отъ самой цистектоміи, которая сама по себЪ является простымъ 
хирургическимъ пріемомъ. Опасность зависить, главнымъ образомъ, отъ 
трудности обезпечить свободный оттокъ мочи изъ почекъ и предотвра- 
тить зараженіе послЬднихъ; опасность увеличивается еще вслЪдствіе того, 
что мочеточники уже до операціи расширены, а почки повреждены. 

Пріемами, дающими наименьшій процентъ смертности, являются тв 
пріемы, при которыхъ мочеточники внфдряютъ въ кожу (30%) или по- 
гружаютъ въ операціонную рану (13°/,). ТЪмъ He membe при "rout 
осгаются долгое время мочевые свищи, неудобства которыхъ приходится 
устранять ношешемъ особыхъ эшаратнвъ. 

Если-же мочеточниги, наобороть, имплантируютъ вь кишечникъ, 
то смертность чрезвычайно повышается, и то несмотря на ве мъЪро- 
пріятія, предпринятыя съ тЬмъ, чтобы сохранить клапанъ на устьяхъ 
мочеточника или чтобы выключить соотвЪтетвующій отръзокъ кишки. 

Удобетва обоихъ методовъ можно, одпако, соединить, если сперва 
произвести обоюдостороннюю нефростомію, 3aTbMb цистектомію Cb 
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уретеростомей въ выключенную слфпую кишку. Если vperepocromia 
хорошо функціонируетъ, то позже можно закрыть почечныя фистулы. 
Тотальная цистектомія показанъ: 


1. 


2. 


Os 


при влокачественныхъ опухоляхъ шейки мочевого пузыря или 
области отверетїй мочеточниковъ; 

при злокачественныхъ опухоляхъ свода пузыря или боковыхъ 
частей его, если поелЪднїя для частичной цистектомїи слишкомъ 
раетянуты; 

при возвратахъ злокачественныхъ опухолей; 


. При доброкачественныхъ множественныхъ Папилломахъ, если 


число ихъ слишкомъ велико, для того, чтобы ихъ можно было 
удалить иначе, или же если онф быетро и въ большомъ коли- 


честв$ рецидивируютъ; 


. при опухоляхъ сосефднихъ органовъ, если OH захватили пузырь 


и разрушили его Ha большомъ протяженш. (Lubowski-Berlin.) 


Experimentelle Studie 
über aszendierende Nierentuberkulose. 


Von Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent, Bern. 


Meine erste Mitteilung (1)*) über experimentell erzeugte aszendierende Nieren- 
tuberkulose stieß auf viele Zweifel und, wie zu erwarten, auch auf heftigen 
Widerspruch. Sie gab durch ihre Kürze auch AnlaB zu MiBverstàndnissen, wie 
sinnentstellende Referate über meinen kurzen Vortrag bewiesen. Deshalb sehe 
ich mich veranlaßt, nunmehr, nach Abschluß meiner Versuche über aszendierende 
Nierentuberkulose, ausführlicher über deren Ergebnisse zu berichten, wobei kurze 
inhaltliche Wiederholungen meines oben erwähnten Vortrages nicht ganz zu ver- 
meiden sein werden. 


I. 

Die früher unbedingt bejahte Frage nach der Möglichkeit einer durch die 
Harnwege aufsteigenden Tuberkulose-Infektion der Nieren wurde in den letzten 
1-5 Jahren vielfach bestritten und schließlich, gestützt auf scheinbar eindeutige 
Ergebnisse zahlreicher Tierversuche, fast einstimmig verneint. 

Die ersten Tierversuche über Erzeugung aszendierender Tuberkulose-Infektion 
der Harnorgane haben fast gleichzeitig Hanau (2) und Cayla (3) vorgenommen. 
Hanau impfte in die Harnorsane von Kaninchen und Meerschweinchen tuberku- 
löses Material ein. Nur bei einem einzigen seiner Versuchstiere, einem männ- 
lichen Meerschweinchen, entwickelte sich eine Tuberkulose der Urethra und der 
Blase. Nieren und Ureter blieben auch bei diesem Tiere völlig gesund, obschon 
dessen Tod erst mehrere Monate nach der Impfung erfolgte. Cayla injiziert 
zwei Kaninchen und zwei Meerschweinchen Tuberkelbazillen in die Blase und 
außerdem in den einen. nach der Impfung sofort livierten Ureter. Keines der 
Tiere erkrankte an Tuberkulose. Auf Grund dieser Beobachtungen leugnete 
Cayla die Möglichkeit einer aufsteigenden Tuberkulose-Infektion der Niere. Leider 
hatte er zu seinen Versuchen den Bacillus der Vogeltuberkulose verwendet, so 
daß den negativen Ergebnissen seiner Impfungen natürlich absolut keine Bedeu- 
tung beizumessen ist. 


*) Siehe die Literatur am Schlusse des Artikels. 
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Zwei Jahre nach Hanau und Cayla berichtete Rovsing (4) über abnliche 
Versuche wie diese. Bei seinen Versuchskaninchen erzeugte die Injektion von 
Tuberkelbazillen in die gesunde Blase nie eine Blasentuberkulose, auch nicht, 
wenn der Impfung eine künstliche Urinretention während 24 bis 36 Stunden 
folgte. Wurden aber die Tuberkelbazillen in eine mechanisch lädierte oder durch 
eitrige Entzündung geschädigte Kaninchenblase gebracht, in der sie künstlich 
16 bis 24 Stunden zurückgehalten wurden, dann fanden sich bei der nach meh- 
reren Wochen oder Monaten erfolgenden Sektion der Tiere nicht nur Tuberkulose- 
herde in der Blase, sondern auch tuberkulöse Ulzerationen in den Ureteren und 
Nierenbecken, Tuberkelknötchen in den Nieren, gleichzeitig aber auch in 
den meisten anderen Organen des Körpers. Bei diesen Versuchen, welche 
Rovsing als Beweise aszendierender Nierentuberkulose gelten lassen möchte, 
blieb es demnach ungewiß, ob die Tuberkelbazillen auf dem Harnwege aszendie- 
rend oder metastatisch auf dem Blutwege in die Nieren der Versuchstiere ge- 
langt waren. 

Albarran (5) injizierte eine Reinkultur von Tuberkelbazillen in den einen 
Ureter eines Kaninchens und ligierte ihn gleich nach der Injektion. Das Ver- 
suchstier starb nach 4 Monaten. Der ligierte Ureter und das zugehórige Nieren- 
becken waren stark dilatiert und enthielten kasige Massen mit Tuberkelbazillen. 
Die Niere war aufs Doppelte vergrößert und tuberkulös erkrankt. Sowohl im 
Zwischengewebe als in den erweiterten Harnkanälchen waren zahlreiche Tuberkel- 
bazillen aufzufinden. Außerdem hatte das Tier Tuberkuloseherde in mehreren 
Lymphdrüsen, in einem Hüftgelenk und auch in der zweiten Niere. Durch 
diesen einen Versuch glaubte Albarran die Möglichkeit einer aufsteigenden Tu- 
berkulose-Infektion der Niere experimentell erwiesen zu haben. Da aber sein 
Versuchstier generalisierte Tuberkulose zeigte, und die ganze Versuchsanordnung 
zudem Verhältnisse geschaffen hatte, wie sie beim Menschen wohl nie zu finden 
sind, so wurde die Beweiskraft des Albarranschen Versuches von der Mehrzahl 
der Autoren nicht hoch angeschlagen. 

Neue wichtige Beiträge erhielt die experimentelle Forschung über die Aus- 
breitungsweise der Urogenitaltuberkulose erst 10 Jahre nach der Albarranschen 
Mitteilung durch die Arbeiten Baumgartens (6). Die meisten Versuche dieses 
Autors bezogen sich allerdings lediglich auf die Ausbreitungswege der Tuberkel- 
bazillen innerhalb der Sexualorgane; aber es fielen aus den Ergebnissen dieser 
Versuche auch Streiflichter auf die Frage nach der Aszensionsmöglichkeit für 
Tuberkelbazillen innerhalb der Harnorgane. Bei seinen zahlreichen tuberkulös 
infizierten Versuchstieren konnte Baumgarten nie eine aszendierende Infektion 
der Niere durch Tuberkelbazillen beobachten, auch nicht, wenn die Tiere lanze 
Zeit mit ausgedehnter Tuberkulose der Prostata, der Pars post. urethrae und des 
Blasengrundes lebten. Auch in den Sexualorganen der Versuchstiere breitete sich 
die Tuberkulose von Urethra und Prostata, wenn der Sekretstrom nicht kunst- 
lich gestaut wurde, nie aufwärts, nach dem Hoden zu, aus. Eine Tuberkulosr 
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des Nebenhodens ergriff dagegen immer, dem Vas deferens folgend, Prostata 
und Blase. 

Baumgarten glaubte deshalb die These aufstellen zu dürfen, daß auch 
im Urogenitalsystem die Tuberkelbazillen, im Gegensatze zu anderen pathogenen 
Bakterien, z. B. den Eiterbakterien, dem Gonococcus, welche in dieser Beziehung 
freieres Spiel haben, niemals gegen den Strom sich ausbreiten, weder gegen den 
Lymph- oder  Blutstrom, noch gegen den Sekretionsstrom. Den Grund dieses 
Verhaltens der Tuberkelbazillen sah Baumgarten in ihrem Mangel jeglicher 
Eigenbewegung und in ihrem Unvermógen, im Sekret selbst sich zu vermehren. 
Ein Aufsteigen der Tuberkelbazillen aus der Blase nach den Nieren hielt Baum- 
‘garten deshalb für ausgeschlossen, da nicht nur der Harnstrom, sondern auch, 
wie Baumgarten glaubte, der in derselben Richtung von oben nach unten 
fließende Lymphstrom eine derartige Ausbreitung der Tuberkelbazillen stets ver- 
hindern würde. 

Diese Annahme Baumgartens schien durch zahlreiche, in den folgenden 
Jahren mitgeteilte Versuchsergebnisse anderer Autoren vollauf bestätigt zu werden. 

Hansen (7) injizierte sechs Kaninchen eine Reinkultur von Tuberkelbazillen 
(aus einer tuberkulósen Lymphdrüse eines Kaninchens) in die Blase. Nach 
intensiver mechanischer Reizung und Làsion der Blase durch den Katheter wurde 
die Bazillenaufschwemmung wáhrend 24 Stunden durch Penisligatur in der Blase 
zuruckgehalten. Zwei der Versuchstiere starben kurz nach dem Eingriffe; die 
vier andern 1!/, bis 4!/, Monate spáter. Diese vier Tiere zeigten bei der Sektion 
geringgradige Blasentuberkulose, aber in den Ureteren und den Nieren fanden 
sich weder tuberkulóse Veránderungen noch Tuberkelbazillen. Vier anderen Kanin- 
chen injizierte Hansen Tuberkelbazillen direkt in einen Ureter, der gleich nachher 
dauernd ligiert wurde. Diese Tiere starben nach kurzem; das zuletzt, 29 Tage 
nach der Impfung, gestorbene Tier zeigte bei der Sektion eine beginnende Tuber- 
kulose der zum infizierten Ureter gehörenden Niere. 

Giani (8) vernähte in die Blase von Kaninchen Zelluloidröhrchen, die mit 
eut entwickelten Tuberkelbazillenkulturen auf Nähragar gefüllt waren. Diese 
Röhrchen hatten offene Enden, so daß sie vom Urin frei durchspült werden 
konnten. Die Bazillen dieser Kulturen, abgeimpft aus einem an Tuberkulose 
gestorbenen Kaninchen, waren als sehr pathogen für Meerschweinchen gefunden 
worden. Obschon im Blasenurin der operierten Versuchstiere infolge dieser 
Blaseneinlage dauernd Tuberkelbazillen in reicher Zahl vorhanden waren, ent- 
stand auffallenderweise bei keinem einzigen der Tiere eine Blasentuberkulose, 
ebensowenig eine tuberkulöse Infektion der Nieren. Giani glaubte sich deshalb 
zur Annahme berechtigt, daß bei kontinuierlichem und kompletem Abfluß des 
Urins durch den Ureter der Aufstieg von Tuberkelbazillen aus der Blase in die 
Niere unmöglich sei. 

Ebensowenig vermochten Bernard und Salomon (9) durch Injektion von 
Tuberkelbazillen in die Blase eine aszendierende Nierentuberkulose zu erzeugen, 
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auch nicht, wenn sie die Injektion der Bazillen kombinierten mit Lasion der 
Blase und dauernder Ligatur der Harnröhre. Selbst die Impfung von Tuberkel- 
bazillen direkt ins Nierenbecken erzeugte meist nur eine einfache Pyelitis tuber- 
culosa; sie war nur dann von Tuberkulose des Nierenparenchyms gefolgt, wenn 
gleich nach der Impfung der Harnleiter dauernd ligiert wurde. Es hielten des- 
halb auch Bernard und Salomon eine aszendierende Tuberkulose-Infektion der 
Niere nur für móglich bei kompleter Urinstauung im Ureter. 

Kappis (10) modifizierte unter Baumgartens Leitung den alten Albarran- 
schen Versuch einer Injektion von Tuberkelbazillen in den Ureter mit dessen 
nachfolgender Ligatur in der Weise, daß er bei fünf Kaninchen den linken 
Ureter nahe der Blase mit einem in Perlsuchtbazillenemulsion getränkten Seiden- 
faden ligierte. Stets folgte diesem Eingriff eine tuberkulöse Infektion des lizierten 
Harnleiters und der hydronephrotischen Niere. Ohne eine Stauungsursache, 
die direkt zu Hydronephrose führt, ist nach Kappis eine Ausbreitung der 
Tuberberkelbazillen gegen die normale Stromrichtung des Urins unmöglich. Daß 
die Tuberkulose allein eine solche Stauung im Harnsystem zu erzeugen vermag, 
hält Kappis für ausgeschlossen. 

Alle diese übereinstimmenden Ergebnisse der experimentellen Forschunr 
mußten natürlich immer mehr den Glauben erwecken, daß bei erhaltenem Urinstrom 
ein Aufstieg der Tuberkelbazillen von der Blase nach der Niere unmöglich sei, 
und daß die Tuberkelbazillen nur dann aus dem Ureter in die Niere aszendieren 
können, wenn der Urinstrom im Ureter dauernd gestaut ist. Die hin und wieder 
unter Hinweis auf die allerdings nie eindeutigen klinischen Erfahrungen gegen 
diese Lehre erhobenen Einwände fanden immer weniger Beachtung; sprach doch 
kein einziger Tierversuch zu deren Gunsten. 

Die praktische Tragweite einer richtigen Erkenntnis der Ausbreitungsweise 
der Tuberkulose innerhalb der Harnorgane ist zu offenkundig, um eines beson- 
deren Hinweises zu bedürfen. Ich brauche mich deshalb bei den Forschern, die 
durch ıhre Tierversuche die Frage nach der Aszensionsfähigkeit der Tuberkel- 
bazillen scheinbar definitiv gelöst hatten, kaum zu entschuldigen, daß ich diese 
selbe Frage noch einmal zum Gegenstand einer Reihe von Tierversuchen machte. 

Ich begann meine Versuche damit, einer größeren Zahl von Kaninchen von 
der Blase aus Tuberkelbazillen in einen Ureter, bald den rechten, bald den linken. 
zu injizieren, Die dazu nötige Uretersondierung nahm ich erst in der Weise 
vor, daf ich den laparotomierten Tieren einen in der uneróffneten Blase liegen- 
den feinen Seidenkatheter unter direkter Leitung des Auges in den Ureter ein- 
schob. Die Schwierigkeiten dieser Technik ließen mich aber bald von diesem 
Modus der Uretersondierung absehen. Es bewährte sich mir besser durch eine 
kleine mediane Bauchschnittwunde die Blase vorzuziehen, ihre hintere Wand nahe 
dem Scheitel mit einer dünnen stumpfen Kanüle zu durchstoßen und diese starre 
Kanüle vom Blaseninnern aus in den Ureter 1 cm tief einzuschieben. Nach 
Injektion der Bazillenemulsion wurde .die Kanüle sogleich wieder entfernt, die 
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Stichstelle in der Blase durch zweifache Tabaksbeutelnaht geschlossen. Diese 
Operation erwies sich stets als leicht ausführbar und wenig zeitraubend. 


Bei einer ersten Serie von 20 Kaninchen impfte ich Perlsuchtbazillen in 
den Ureter ein. Von einer gleichmäßig verteilten Aufschwemmung einer Platinöse 
voll Bazillenreinkultur in 3 ccm physiologischer Kochsalzlösung injizierte ich: 
2 Tieren 0,7 ccm, 3 Tieren 0,5 ccm, drei anderen Kaninchen 0,3 ccm, und den 
übrigen 12 Tieren nur 0,2 bis 0,05 ccm (5mal 0,2, 5mal 0,1, 2mal 0,05). 


Dei sechs Tieren, die sechs Wochen bis zwei Monate nach der Impfung 
getötet wurden, war die Niere der geimpften Seite vollstándig gesund, auch 
bei einem Tiere, bei dem die enorme Menge von 0,7 ccm der Bazillenemulsion 
injiziert worden war. Zwei andere Kaninchen, geimpft mit 0,5 resp. 0,05 ccm 
der Bazillenemulsion, zeigten bei der Sektion 5 resp. 7 Wochen nach der Impfung 
neben starker Lungentuberkulose nur ganz vereinzelte Tuberkelknótchen in der 
Rtindenschicht der Niere, während Nierenmark und Nierenbecken trotz der Injektion 
von Bazillen in den zugehörigen Ureter ganz gesund geblieben waren. 


Bei den übrigen zwölf Tieren war 6 Wochen bis 3 Monate nach der In- 
iektion die Niere der geimpften Seite stark tuberkulös erkrankt, und zwar haupt- 
sächlich im Gebiete der Markschicht und im Nierenbecken. Die Rindenschicht 
enthielt nur vereinzelte kleine Tuberkelherde, bei vier Tieren war sie sogar voll- 
kommen frei von Tuberkulose. Die Ureterwand war wiederholt im obersten 
Teile des Ureters tuberkulös erkrankt, nie in dessen mittlerer und unterer Partie. 

Die zweite Niere, deren Ureter intakt gelassen worden war, erwies sich 
bei der Mehrzahl der Tiere als vollkommen gesund. Nur bei sechs Kaninchen, 
die mit großen Bazillendosen geimpft worden waren, fanden sich auch in der 
zweiten Niere Tuberkelherde, 4mal nur sehr spärliche, 2mal zahlreiche. 

Dei 13 Tieren war die Blase tuberkulós erkrankt, allerdings nur 2mal 
diffus, sonst lediglich in der Umgebung der Nahtstelle. Die übrigen sieben Tiere 
ließen keine tuberkulöse Infektion der Blase erkennen. 

Von den zehn männlichen Versuchstieren hatten bei der Sektion sechs 
normale Sexualorgane, bei vier Tieren waren Vesicula prostatica und Prostata, 
sowie der eine oder beide Nebenhoden tuberkulós. Von den zehn weiblichen 
Versuchstieren hatte nur ein einziges eine tuberkulöse Erkrankung der Geschlechts- 
organe: eine Salpingitis tuberculosa. 

AuBerhalb des Urogenitalsystems fanden sich Tuberkelherde 3mal in der 
Leber (2mal gleichzeitig auch in der Milz), 5 mal in Netz und Peritoneum. Die 
Lungen waren fast immer tuberkulós erkrankt. Nur 4mal schienen sie intakt 
zu sein, und zwar 3mal bei Tieren, die außer leichter Blasentuberkulose (an der 
Nahtstelle) keine Tuberkulose aufwiesen, und 1mal bei einem Tiere, das deshalb 
besonderes Interesse. bot, weil bei ihm nur im Nierenbecken und in der 
Nierenpapille der geimpften Seite sowie an der Nahtstelle der Blase 
Tuberkulose nachweisbar war, sonst nirgendwo im Körper. Dieses 
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Tier war sechs Wochen nach einer Impfung mit 0,2 ccm der Bazillenemulsion 
getótet worden. 
Seine tuberkulös infizierte Niere bot folgenden histologischen Befund: 


Im Nierenbecken liegen Massen von Detritus, Epithelien, Leuko- oder Lymphozyten 
sowie sehr zahlreiche Tuberkelbazillen. Das Epithel des Nierenbeckens ist noch auf ziem- 
lich großen Strecken erhalten. An einzelnen Stellen ist das subepitheliale Bindegewebe 
hochgradig infiltriert mit Lymphozyten und namentlich mit sehr zahlreichen Plasmazellen. 
An einzelnen Stellen finden sich auch Häufchen von etwas größeren, ovalen und rundlichen 
Zellen mit bläschenförmigen hellen Kernen, die große Ähnlichkeit mit epitheloiden Zellen 
zeigen. Zwischen diesen finden sich vereinzelte Tuberkelbazillen. 

In der Papille sind ziemlich nahe der Spitze mehrere größere Herde vorhanden, der 
größte von 0,5 mm Durchmesser, deren Zentrum vollkommen nekrotisch ist und aus Detritus 
mit sehr zahlreichen Kerntrümmern besteht. Ferner enthalten sie massenhaft Bazillen. 
Außen von diesen nekrotischen Massen liegen epitheloide Zellen und sehr zahlreiche poly- 
nukleüre Leukozyten. Neben diesen größeren Herden mit zentraler Nekrose sind noch 
mehrere kleine, die nur aus epitheloiden Zellen bestehen. Außer den epitheloiden Zellen 
kommen hier und da auch Riesenzellen vor, mit allerdings meist 5 bis 10 wandständigen 
Kernen. Das Gewebe zwischen diesen Herden ist stark mit Leukozyten infiltriert, stellen- 
weise auch mit Lymphozyten und Plasmazellen. Die Interstitien zwischen den Harnkanäl- 
chen sind stark verbreitert. Im Lumen der Harnkanälchen liegen vielfach sehr zahlreiche 
Leukozyten und zwischen ihnen Tuberkelbazillen, bald vereinzelt, bald in großer Zahl. An 
manchen Stellen ist die Wand des Harnkanälchens von Epithelien entblößt, und ein Pfropf 
von Leukozyten tritt aus dem interstitiellen Gewebe ins Lumen ein. An anderen Stellen 
jedoch ist das Epithel der Kanälchen vollkommen intakt; im Lumen liegen nur spärliche 
 Epithelzellen oder geronnenes Eiweiß, aber manchmal auch eine ganze Anzahl Bazillen. 
Manchmal füllen abgestoßene Epithelien das Lumen vollkommen aus, oder die Epithelien 
hängen noch mit dem Wandepithel locker zusammen. Unter diesen Epithelien sieht man 
hier und da auch kleine Riesenzellen. In den seitlichen Partien der Papille sind viel 
Harnkanälchen in der Nähe ihrer Mündung ins Nierenbecken etwas disloziert. Das inter- 
stitielle Gewebe ist schmal und zeigt keinerlei Zeichen von Infiltration. Das Epithel der 
Kanälchen ist vollkommen intakt; trotzdem findet man nicht selten auch hier im Lumen 
geronnene homogene Massen und manchmal auch vereinzelte abgestoßene Epithelien, 
die Tuberkelbazillen in größerer oder geringerer Zahl enthalten. 

In der ganzen Nierenrinde und in den unter der Rinde gelegenen Markpartien sind 
nirgends tuberkulöse Herde zu finden. 


Die Deutung dieser Versuchsresultate war erschwert durch die starke Ver- 
breitung der Tuberkelbazillen auf dem Blutwege, die zum Ausdruck kam in den 
multiplen Tuberkuloseherden in den Lungen, in Leber, Milz usw. Es war unter 
diesen Verhältnissen nicht zu entscheiden, wieweit die tuberkulösen Verände- 
rungen in der Niere der geimpften Seite auf hämatogene, wieweit auf aszendierend- 
urogene Infektion zurückzuführen waren. Sie waren sicher z. T. die Folgen häma- 
togener Infektion, dafür bürgt der mir wiederholt gelungene Nachweis von Tu- 
berkelbazillen in einzelnen Glomerulis. Aber die regelmäßig stärkere, wiederholt 
sogar alleinige Erkrankung der zum geimpften Ureter gehörigen Niere und dir 
stets vorwiegend auf Mark und Becken beschränkte Lokalisation der Tuberkulose. 
ließen doch auf ein Vorherrschen des aszendierenden, urogenen Infektionsmodus 
bei meinen Versuchstieren schließen. Dies veranlaßte mich zu weiteren Versuchen. 

Viel weniger pathogen für das Kaninchen als die Perlsuchtbazillen sind die 
Tuberkelbazillen des humanen Typus. Es war deshalb zu hoffen, durch Impfung 
mit letzteren bei Kaninchen eher eine reine Urogenitaltuberkulose zu erzielen, als 
mit den rasch den ganzen Körper infizierenden Perlsuchtbazillen. Aus diesem 
Grunde injizierte ich bei Vornahme einer zweiten Versuchsserie 18 Kaninchen 
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statt Perlsuchtbazillen eine Aufschwemmung menschlicher Tuberkelbazillen in den 
einen ihrer Ureter. Eine Platinöse voll Bazillenreinkultur wurde fein zerrieben 
und in 3 ccm physiologischer Kochsalzlósung verrührt; von dieser Mischung 
wurden vier Kaninchen je 0,3 ccm in einen Ureter injiziert, 13 Tieren 0,2 ccm 
und einem Tiere nur 0,1 ccm. Bei sieben dieser Versuchstiere, wovon vier 
allerdings schon 4 Wochen nach der Impfung, drei aber erst nach 3 bis 5 Mo- 
naten zur Sektion kamen, fanden sich keinerlei tuberkulóse Veránderungen. Die 
übrigen elf Tiere waren 3 bis 5 Monate nach der Impfung tuberkulós. Drei 
zeigten nur an der Nahtstelle der Blase einige Tuberkuloseherde, sonst nirgendswo 
im Körper. Bei den anderen acht Tieren war die Niere der geimpften Seite 
tuberkulós erkrankt; die zweite Niere nur bei einem einzigen, und zwar nur mit 
vereinzelten Rindentuberkeln. Infolge der Injektion menschlicher Tuber- 
kelbazillen in den einen Ureter waren also von 18 Versuchstieren 
sieben an einseitiger, auf der Seite der Injektion gelegener Nieren- 
tuberkulose erkrankt. Drei dieser Tiere hatten neben der einseitigen Nieren- 
tuberkulose vereinzelte Tuberkelknótchen in der Lunge, vier der Tiere zeigten 
dagegen auDerhalb der Harnorgane gar keine tuberkulósen Erkrankungsherde. Die 
Sexualorgane waren bei allen Tieren normal Der histologische Befund 
an der tuberkulósen Niere der vier Tiere mit solitárer Nierentuberkulose war 
folgender: 


1) Tier 47. Im Nierenbecken liegen zahlreiche Lymphozyten, Leukozyten, Epithelien, 
Detritus mit massenhaften Tuberkelbazillen. Das Bindegewebe unter dem Beckenepithel ist 
auf eine gróflere Strecke hin sehr stark mit Lymphozyten und Plasmazellen infiltriert, doch 
reicht diese Infiltration nicht weit in die Tiefe. Epitheloide Zellen fehlen hier, ebenso 
Tuberkelbazillen. Die Papille enthält nicht weit von ihrer Spitze zwei rundliche Herde 
von je ?/, mm Durchmesser. Das Zentrum dieser Herde besteht aus großen polyedrischen 
Zellen mit. bläschenförmigen Kernen, manchmal aber ist in diesen Zellen ein Kern nicht 
mehr deutlich wahrnehmbar. An der Peripherie sind Lymphozyten und Leukozyten in 
größerer Zahl vorhanden, und weiter nach außen zahlreiche Plasmazellen. In den nekro- 
tischen Zellen im Zentrum finden sich spärliche Tuberkelbazillen. In der Nähe der Herde 
ist das interstitielle Gewebe zwischen den Harnkanälchen verbreitert, aber nur in geringer 
Distanz von den Herden. Die Epithelien der Kanälchen erscheinen hier und da abgelöst, 
an anderen Stellen finden sich zwischen den Epithelien dunkle runde Kerne, wahrscheinlich 
Lymphozyten. In einem Kanälchen ist auf der einen Seite das Epithel ganz normal, auf 
der anderen Seite dagegen springt von der Wandung aus ein Zellhaufen ins Lumen vor, 
der in der Mitte einen Tuberkelbazillus enthält. Die Zellen, welche diesen Haufen bilden, 
sind relativ klein und besitzen dunkle, meist runde Kerne, machen aber den Eindruck von 
Jungen Epithelzellen. An einer anderen Stelle ist ein Bazillus in einer homogenen blassen 
Masse in einem Harnkanälchen zu sehen, das an der Peripherie eines tuberkulósen Herdes 
liegt. In einem weiteren Kanälchen, das ebenfalls in der Nühe eines Tuberkels ist, sind 
in größerer Zahl abgestoßene Epithelien und vereinzelte Leukozyten zu schen, zwischen 
denen zwei Tuberkelbazillen liegen. Im übrigen (Gewebe des Marks und in der ganzen 
Rinde fehlen Zeichen von Infiltration oder irgendwelcher tuberkulöser Veränderungen. 


2) Kaninchen Nr. 57. Im Nierenbecken viel Detritus, Leuko- und Lymphozyten, 
abgestoBene Epithelien und sehr zahlreiche Tuberkelbazillen. Epithelsaum des Beckens auf 
weiten Strecken erhalten, durchwandert von Leuko- und Lymphozyten; an anderen Stellen 
Epithel abgestoBen. Das subepitheliale Bindegewebe überall infiltriert, besonders stark an 
den von Epithel entblóften Stellen. In diesen Infiltrationsherden: Lymphozyten, Plasma- 
zellen, epitheloide Zellen, Riesenzellen, Tuberkelbazillen. In der Papille, nahe der Spitze ein 
Infiltrationsherd mit zentraler Nekrose, Riesenzellen, Tuberkelbazillen, Lymphozytensaum. 
An der Basis der Papille ein zweiter gleicher Tuberkelherd. In den Harnkanälchen rings 
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um diese Herde vielerorts Lymphozyten mit spärlichen Tuberkelbazillen. Das Epithel dieser 
Harnkanälchen ist erhalten, stellenweise hoch, in einzelnen Kanälchen desquamierend. In 
der Rinden- und äußeren Markschicht der Nieren keine pathologischen Veränderungen. 


3) Kaninchen Nr. 58. Im ganzen Nierenparenchym nirgends tuberkulöse Ver- 
änderungen außer in der Spitze der Papille. Dort liegen mehrere kleine Tuberkelherde 
mit Lymphozyten, epitheloiden Zellen, Tuberkelbazillen nahe beieinander; der eine dieser 
Herde zeigt zentrale Nekrose. In der nächsten Umgebung dieser Herde haben einzelne 
Harnkanälchen kein freies Lumen mehr, sondern stellen solide, aus Epithelzellen und Lym- 
phozyten bestehende Zellstränge dar. Oberhalb dieser Gruppe von Tuberkelherden finden 
sich im interstitiellen Gewebe der Papille keine pathologischen Veränderungen; wohl aber 
zeigen die Harnkanülchen solche bis in die Mitte der Papillenhöhe. Viele der Harnkaräl- 
chen bergen in ihrem Lumen IL,ymphozytenhaufen, ohne daß dabei ihr Epithel irgendwelche 
Veränderungen, wie Desquamation, Durchwanderung von Lymphozyten, zeigte. Andere 
Kanälchen lassen starke Abstoßung des Epitliels erkennen und bergen im Lumen keine 
Lymphozyten. 

Im Nierenbecken liegen spärliche Eitermassen mit sehr zahlreichen Tuberkelbazillen. 
Das Epithel des Nierenbeckens ist fast überall gut erhalten; das unter ihm liegende Binde- 
gewebe zeigt nur spärliche Infiltration ohne Tuberkel oder Tuberkelbazillen. 


. 4) Kaninchen Nr. 59. Im Nierenbecken viel Eiter mit zahlreichen Tuberkelbazillen. 
Epithelbelag des Beckens in großer Ausdehnung abgestoßen, nur an wenigen Stellen, besonders 
an der Papille, erhalten. Das subepitheliale Gewebe ist an der Papille nicht infiltriert, sonst 
aber fast überall stark infiltriert mit Lympho- und spürlichen Leukozyten, Plasmazellen. 
An mehreren Stellen typische Tuberkel mit epitheloiden Zellen, Riesenzellen und Bazillen. 
Auch im Markparenchym mehrere Tuberkelherde mit zentraler Nekrose und spárlichen 
Tuberkelbazillen. Die umliegenden Harnkanälchen zeigen teilweise Abstoßung des Epithels; 
im Lumen mehrerer Kanälchen außerdem Lymphozytenhiufchen. In der Papille keine 
Tuberkelherde. Die ganze Rindenzone zeigt nirgends irgendwelche tuberkulôse Verände- 
rungen oder sonstige Zeichen von Erkrankung. 


Die Hoffnung, durch ureterale Injektion menschlicher Tuberkelbazillen eine 
Nierentuberkulose erzeugen zu können ohne gleichzeitige Infektion extra-urogeni- 
taler Oreane, hatte sich also in meiner zweiten Versuchsreihe bei vier Tieren er- 
füllt. Das Erkennen des Weges, auf welchem die Infektionserreger bei diesen 
Tieren in die Niere gelangt sind, war dadurch erleichtert. 

Aus der menschlichen Pathologie ist das Vorkommen einer scheinbar pri- 
máren einseitigen Nierentuberkulose himatogenen Ursprungs bekannt. Trotz des 
Fehlens von Tuberkuloseherden außerhalb des Urogenitaltraktes kónnte deshalb 
bei meinen Versuchstieren an die Möglichkeit einer hämatogenen Erkrankung der 
Niere gedacht werden. Wenn wir aber in Betracht ziehen, daß die einseitige 
Nierentuberkulose bei diesen vier Tieren, gleich wie bei dem einen Tiere der 
ersten Versuchsreihe, das diese einzige Lokalisation der Tuberkulose zeigte, stets 
auf der Seite sich entwickelte, deren Ureter geimpft wurde, verliert die Annahme 
einer hämatogenen Infektion an Glaubwürdigkeit. Eine besondere Disposition 
dieser einen Niere zur háàmatogenen Infektion wurde durch die Injektion der Ba- 
zillen in den Ureter kaum geschaffen. Wohl mochte durch diesen Eingriff eine 
Hyperämie in der Niere erzeugt worden sein, aber dadurch war die Niere gewiß 
weniger zur hämatogenen Infektion prädisponiert, als die gleichzeitig durch die 
Athernarkose geschädigte Lunge. Es ist deshalb nicht einzusehen, warum, wenn 
Tuberkelbazillen im Blut zirkuliert hátten, bei den zur Lungentuberkulose chne- 
dies sehr veranlagten Versuchstieren, die Lunge nicht an Tuberkulose erkrankt 
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ware, wohl aber stets die eine Niere, in dieser zudem nur Mark und Becken, 
nicht aber die Rinde. Dies bloB als Spiel des Zufalls zu deuten, ginge wohl 
an, wenn diese Beobachtung nur an einem einzelnen Tiere gemacht worden wäre, 
nicht aber, wenn sie sich fünfmal wiederholt hat, und wenn sich zudem auch bei 
mehreren anderen Tieren unter denselben Bedingungen neben einseitiger Nieren- 
marktuberkulose nur ganz spärliche Lungenherde entwickelt hatten. Die Annahme 
eines hämatogenen Ursprungs der Niereninfektion bei den fünf Versuchstieren mit 
solitärer Nierentuberkulose hat deshalb wenig Berechtigung. Näher läge es, bei 
diesen Tieren an eine lymphogene Infektion der Niere zu denken, wenn das 
Nachstliegende, eine dureh die Harnwege aszendierende Invasion der Niere durch 
die Tuberkelbazillen außer Acht gelassen werden soll. Es könnte sich um eine 
rein lymphogene Infektion handeln, d. h. um eine direkte Verschleppung der 
Tuberkelbazillen durch die Lymphbahnen von der Impfstelle am Ureter resp. aus 
der Blase in die Niere, oder aber um eine gemischte urogen-lymphogene Infektiong 
d. h. um eine Kombination von Aszension der Bazillen durch das Ureterlumen 
in das Nierenbecken und ihrem Weitertransport aus diesem durch die Lymph- 
bahnen in die Niere. Die erste dieser beiden Infektionsarten, die direkte lympho- 
gene Niereninfektion von der Impfstelle aus, hat von vornherein wenig Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Wären die im Nierenbecken nachgewiesenen, äußerst 
zahlreichen Tuberkelbazillen von der Impfstelle durch die Lymphwege in das 
Nierenbecken gelangt, so hätten doch auch in den im Ureterbereiche gelegenen 
Lymphdrüsen Tuberkelherde gefunden werden müssen. Auch unsere Kenntnisse 
über die Lymphgefáfversorgung des Ureters lassen einen direkten lymphogenen 
Transport der Bazillen von der Impfstelle am unteren Ureterende nach dem Nieren- 
becken kaum als möglich erscheinen. 

Sakate (11) fand in der Mucosa und Submucosa des menschlichen Ureters 
keine Lymphgefäßnetze, dagegen gelang ihm der Nachweis gut entwickelter, den 
Blutgefäßen meist parallel liegender Lymphbahnen in dessen Muscularis und Ad- 
ventitia. In diesen Lymphgefäßen fließt nach Sakate der Lymphstrom nicht, 
wie Baumgarten anzunehmen geneigt ist, längs des Ureters von dessen einem 
Ende zum anderen, sondern die einzelnen Abschnitte des Ureters scheinen geson- 
derte, unter sich allerdings kommunizierende Abflußwege zu haben. 

Aus dem oberen Abschnitte des Ureters strómt die Lymphe in die Lymph- 
bahnen der Niere oder auch direkt zu den weit oben an der Bauchaorta ge- 
legenen Lymphdrüsen. Vom mittleren Abschnitte des Harnleiters gehen zahlreiche 
Lymphgefäße nach den lumbalen Lymphdrüsen, die längs der Aorta und Vena 
cava, sowie der Art. iliac. commun. gelegen sind. Die Lymphbahnen des unter- 
sten Ureterteiles hinwiederum stehen zum Teil in Verbindung mit den Lymph- 
gefáDen der Blase und führen andererseits direkt in die hypogastrischen Lymph- 
drüsen. 

Sollte, wie zu vermuten, eine ähnliche Anordnung der Lymphbhahnen beim 


Kaninchen bestehen, so ist eine Verschleppung der Tuberkelbazillen aus dem 
| 45* 


— 688 — 


unteren und mittleren Uretergebiet durch die Lymphbahnen nach der Niere, resp. 
dem Nierenbecken nicht leicht möglich. Gleichwohl prüfte ich an Tieren, ob ein 
solcher Transport der Bazillen stattfinden kann. 

Bei 6 Kaninchen injizierte ich am Blasenende des Ureters durch eine fein: 
spitze Kanüle 1 bis 2 Tropfen einer Perlsuchtbazillenemulsion in die Wand de: 
Ureters und der Blase, das Lumen dieser Organe so gut als moglich meidend. 
An 8 anderen Kaninchen legte ich von einem Lumbalschnitte aus den Ureter ir 
seinem mittleren Drittel extraperitoneal frei und verrieb in seine mit dem Messer 
aufgeritzte Adventitia ein ca. stecknadelkopfgroDes Bróckel einer Tuberkelbazillen- 
kultur (6 mal Bazillen des bovinen, 2mal des humanen Typus). Bei beiden Versuchs- 
anordnungen entstand ausnahmslos an der Impfstelle eine Tuberkulose der Ureter- 
wand, die häufig zu einer Stenose des Ureters und zur Urinstauung oberhalb der- 
selben, ja zu enormer Hydronephrose führte. Trotz dieser Urinstauung wurd: 
«die Niere des geimpften Ureters nur tuberkulös, wenn die lokale Impftuberkulos- 
in das Ureterlumen durchbrach (d. h. bei 2 Tieren). Blieb die Tuberkulose aber 
außerhalb der Mucosa nur in Muscularis und Adventitia des Ureters, wie es sich 
bei 12 der Versuchstiere beobachten ließ, dann blieb die Niere trotz Urinstauun: 
von Tuberkulose verschont, mit Ausnahme von 4 Tieren, bei denen sich einzelnr. 
sicher hämatogen entstandene kleine Rindentuberkel neben intaktem Nierenmark 
und Nierenbecken fanden. 

Bei allen 14 Versuchstieren lagen zahlreiche Tuberkelknötchen in den Lungen. 
immer auch in der Leber, und bei den intraperitoneal, am unteren Ureterende ge- 
impften Tieren auch miliare Tuberkelknótchen im Peritoneum. Stets waren auch 
die Lymphdrüsen längs der Aorta und Vena cava tuberkulòs. 

Diese Versuche lassen erkennen, daß von einem Tuberkelherde in der Wan- 
dung des mittleren und unteren Ureterteiles jedenfalls selten, wahrscheinlich ni. 
eine direkte lymphogene Infektion der Niere stattfindet. Ein solcher Infektions- 
modus kommt deshalb bei der obenberichteten Erzeugung einer Nierentuberkulos« 
durch Injektion von Tuberkelbazillen in das Lumen des Ureters kaum in Fra. 
Sollte bei diesen Versuchen die Niere auf dem Lymphwege infiziert worden sein, sv 
konnte dies nur geschehen durch Tuberkelbazillen, die innerhalb der Harnweze von 
der Impfstelle erst in das Nierenbecken verschleppt wurden und von dort danr 
durch die Lymphbahnen in die Niere gelangten. Bei der Injektion der Tuberkelbazillen 
in das sondierte untere Ureterende war sehr wohl eine direkte Verschleppung der 
Bazillen in das Nierenbecken durch den Injektionsdruck möglich. Das Fassungs- 
vermögen des feinen Ureterlumens beim Kaninchen ist gering. Wie mich Injektions- 
versuche mit Tusche am laparotomierten Kaninchen lehrten, erreichte die im Ureter 
deutlich sichtbar aufsteigende Tuschesäule das Nierenbecken schon nach Injektion 
von 0,1 сет Tusche. Da ich bei meinen Injektionsversuchen fast immer mehr 
als 0,1 ccm Bazillenemulsion in den Ureter injizierte, nur selten weniger, spritzte 
ich also die Bazillen meist nicht nur in den Ureter, sondern direkt bis ins Nieren- 
becken. Ob nun von dort aus die Bazillen durch die Lymphbahnen oder direk: 
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durch die Harnkanálchen in das Nierenparenchym gelangt sind, läßt sich aus 
meinen Präparaten nicht sicher entscheiden. 

Wohl fand ich Tuberkelbazillen einzeln und in Gruppen im Innern von 
Harnkanälchen, und zwar in Kanälchen, die außer geringgradiger Epitheldesqua- 
mation keine pathologischen Veränderungen zeigten und in deren unmittelbarer 
Umgebung auch das interstitielle Gewebe ohne Zeichen von Infiltration war. 
Dagegen lagen etwas entfernt von diesen bazillenführenden Kanälchen, aber auf 
der gleichen Höhe der Papille größere, auch das interstitielle Gewebe betreffende 
Tuberkelherde. Ob die Bazillen von diesen Herden aus durch Einbruch in einen 
Tubulus in das Innere der Harnkanälchen gelangt waren, oder ob die Bazillen 
direkt vom Nierenbecken in die Harnkanälchen aufstiegen, bleibt fraglich; denn 
nur der Fund von Tuberkelbazillen in Harnkanälchen oberhalb jedes Tuberkel- 
herdes hätte als Beweis eines intrakanalikulären aufsteigenden Transportes der 
Bazillen gelten können. 

Marcus (12) beobachtete in seinen Tierversuchen einen direkten Aufstieg 
von Farbstoffen aus dem Nierenbecken in die Sammelróhrchen der Papille Ein 
direkter Transport von Tuberkelbazillen in die Harnkanálchen der Papille ist des- 
halb jedenfalls nicht von vornherein auszuschlieDen, aber, wie gesagt, aus meinen 
Präparaten nicht sicher erwiesen. 

Für die Hauptfrage, die uns in der vorliegenden Arbeit beschäftigt, für die 
Frage nach der Möglichkeit einer aszendierenden Niereninfektion durch Tuberkel- 
bazillen, ist es übrigens ziemlich belanglos, ob aus dem Nierenbecken die Tuberkel- 
bazillen auf dem Lymphwege oder direkt durch die Harnkanälchen in das 
Nierenparenchym eingedrungen sind. Es genügt uns zu wissen, daß die Bazillen 
vom Nierenbecken aus auf einem dieser Wege die Niere trotz vollständig 
freien Urinabflusses infizieren konnten. Nach den eingangs erwähnten Ex- 
perimenten von Bernard und Salomon u. a. war dies ja nicht zu erwarten, 
und meine Versuchsergebnisse verlangen deshalb in diesem Punkte jedenfalls eine 
Änderung der bisherigen Anschauung über die Aszensionsfáhigkeit der Tuberkulose- 
Infektion in den Harnwegen. Wenn Brongersma (13) in der Kritik meiner 
Versuche schreibt, daB durch dieselben die Baumgartenschen Befunde in keiner 
Weise widersprochen werden, irrt er sich meines Erachtens. 

Nach Baumgarten breiten sich nicht nur in den Harn-, sondern auch in 
den Lymphbahnen die Tuberkelbazillen immer in der Stromrichtung aus, solange 
der Strom nicht dauernd gehemmt ist. Lymph- und Harnstrom fließen nun aber 
in der Niere, wenn die Untersuchungen Stahrs (14) richtig sind, in gleicher 
Richtung, d. h. von der Rinde nach dem Becken resp. nach dem Hilus. Ohne 
Harn- oder Lymphstauung sollten deshalb nach der Ansicht Baumgartens die 
Tuberkelbazillen unmóglich vom Nierenbecken in die Markschicht der Niere ver- 
schleppt werden kónnen. 

Andauernde Harnstauung bestand bei meinen "Tieren sicher nicht, denn 
makroskopisch und mikroskopisch waren keine Zeichen einer solchen zu erkennen, 
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und auch für Lymphstauung fanden sich keine Anhaltspunkte. Trotzdem breitet: 
sich die Tuberkulose vom Nierenbecken auf das Nierenmark aus. Ein Wider- 
spruch dieser Versuchsergebnisse zu der Lehre Baumgartens ist demnach nicht 
zu leugnen, und dieser offenkundige Widerspruch war es denn auch, der mich 
veranlaßte, weitere Versuche über die Aszensionsmöglichkeit der Tuberkelbazillen 
in den Harnwegen vorzunehmen. 

Nachdem ich erwiesen, daß Tuberkelbazillen auch ohne Urinstauung vom 
Ureter oder Nierenbecken in die Niere aufsteigen konnten, wollte ich in ciner 
zweiten Gruppe von Versuchen nachprüfen, ob ein solcher Aufstieg der Bazillen 
nicht auch direkt aus der Blase möglich sei. 


II. 


Früher hielt man den normalen Ureter gegen das Eindringen von Blasen- 
inhalt in sein Lumen geschützt, einerseits durch seinen die Blasenwand schrär 
durchquerenden Verlauf, andererseits durch den ihn am Blasenende sphinkter- 
artig umschließenden Muskelring. Zahlreiche Tierversuche von Guyon und Al- 
barran (15) schienen zu beweisen, daß sogar bei andauernder Urinretention in 
der Blase niemals Blaseninhalt in den Ureter zurückflute, solange die Kontrak- 
tionsfähigkeit der Uretermuskulatur irgendwie erhalten ist. Ein Rückfluß aus der 
Blase in den Ureter schien nur möglich, wenn der letztere vollständig gelälınit 
oder durch entzündliche Prozesse zu einem starren, gegen die Blase stets offenen 
Rohre geworden ist. 

Die Beobachtungen Zemblinoffs (16) am Tiere, wonach starke mecha- 
nische Reizung der Blase eine antiperistaltische Welle in den Ureteren auszu- 
lösen vermag, welche Blaseninhalt in das Niereubecken treibt, fanden wenig Be- 
achtung und vermochten die herrschende Ansicht nicht zu ändern. Dies gelang 
erst den genauen Untersuchungen von Lewin und Goldschmidt (17), durch die 
der unwiderlegbare Beweis erbracht wurde, daß wenigstens beim Kaninchen trotz 
normalem Ureter ein Rückfluß des Blaseninhaltes in das Nierenbecken stattfinden 
kann. Dieser Rückfluß, oft begleitet von einer Antiperistaltik der Ureteren, war 
bei den Versuchstieren fast regelmäßig zu beobachten, wenn sich die mäßig ge- 
füllte Blase, bei Behinderung ihres Abflusses durch Urethralligatur, energisch über 
ihrem Inhalt kontrahierte. Blieb diese kräftige Kontraktion aus, war trotz praller 
Füllung der Blase nie ein Übertritt von Blaseninhalt in die Harnleiter zu kon- 
statieren. 

Diese Versuchsresultate von Lewin und Goldschmidt wurden, gemeinsam 
mit Courtade, von Guyon nachgeprüft, der ihnen nach seinen früheren Experi- 
menten sehr skeptisch gegenüberstehen mußte. Aber auch Guyon und Cour- 
tade konstatierten bei Kaninchen einen Übertritt von Blaseninhalt in den Ureter. 
sobald, unabhängig von der in der Blase injizierten Flüssigkeitsmenge (15 bis 
80 ccm), der Blasendruck infolge kräftiger Blasenkontraktion auf 1,5 bis 2,5 cm 
Quecksilber stieg. Weit seltener als bei Kaninchen konnte von ihnen unter den 
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gleichen Versuchsbedingungen dieses Phänomen bei Hunden erzeugt werden (nur 
fünfmal unter 25 Versuchen). Den Grund dieser Differenz zwischen Hund und 
Kaninchen fanden Guyon und Courtade in der kräftigeren Blasen- und Ureter- 
muskulatur des Hundes. 

Ein Übertritt von Blasenflüssigkeit in den Ureter blieb sowohl beim Ka- 
ninchen als beim Hunde aus, sobald der Blaseninnendruck nicht eine rasche und 
genügend starke Steigerung durch die Blasenkontraktion erfuhr. Lief der Detrusor 
sich passiv dehnen, ohne mit einer kräftigen Kontraktion zu reagieren, so floß 
auch bei enormer Füllung der Blase nie ein Tropfen Blaseninhalt in den Ureter. 

Gleich wie Guyon und Coutarde konnte auch Marcus (l. c) die Be- 
obachtungen Lewins und Goldschmidts am Tiere bestátigen. Am Vorkommen 
eines Ruckflusses von Blaseninhalt in das Nierenbecken bei Kaninchen und 
Hunden ist deshalb nicht mehr zu zweifeln. 

Es lag für mich daher nahe, die Versuche Lewins und Goldschmidts 
mit tuberkulós infiziertem Blaseninhalt zu wiederholen. Denn, nachdem es mir 
gelungen war, durch Injektion vor Tuberkelbazillen in den Ureter eine Nieren- 
tuberkulose ohne Mithilfe künstlicher Urinstauung zu erzeugen, war zu erwarten, 
daß bei Nachahmung der Versuchsanordnung Lewins und Goldschmidts tuber- 
kulóses Material aus der Blase nach dem Nierenbecken verschleppt, die Nieren 
auf aszendierendem Wege infizieren Könnte. 

In einer ersten Versuchsreihe injizierte ich 20 männlichen Kaninchen durch 


einen feinen Nelatonkatheter, über dem ich die Urethra durch elastische Ligatur 


komprimierte, Perlsuchtbazillen in die Blase (eine kleine Platinöse voll Bazillen 
aufgeschwemmt in 1 ccm phys. Kochsalzlösung). Durch ein T-Rohr verband ich 
den in der Blase liegenden Katheter einerseits mit einem Manometer, andererseits 
mit einer Spritze, aus der ich physiologische Kochsalzlösung in die Blase stoß- 
weise injizierte, bis das Manometer einen Blasendruck von 1,5 bis 2 cm Queck- 
silber zeigte. Meist genügte dazu die Injektion von 15 bis 30 cem Kochsalz- 
lösung; zeigte die Blase nach Füllung mit 30 ccm noch nicht den genügenden 
Innendruck, so steigerte ich denselben auf 2 cm Quecksilber durch vorsichtige 
digitale Kompression der Blase. Dieser Blasendruck wurde in den ersten Ver- 
suchen während 15 Min., in den späteren Versuchen nur während 10 Min. kon- 
stant erhalten. Dann wurde die Urethralligatur gelöst, der Katheter entfernt und 
das Tier wieder in seinen Käfig gebracht. Direkt zu kontrollieren, ob der Blasen- 
inhalt während des Versuches wirklich in die Ureteren eindrang, unterließ ich. 
Dazu veranlaßte mich der Wunsch, den Versuch ohne Narkose und unter Bei- 
haltung möglichst natürlicher Verhältnisse auszuführen. 

Von den 20 derart mit Perlsuchtbazillen intravesikal geimpften Tieren 
blieben fünf vollkommen gesund. (Sektion sechs Wochen bis drei Monate nach 
der Impfung.) Sieben Tiere zeigten bei der zwei bis vier Monate nach der 
Impfung vorgenommenen Autopsie gesunde Nieren, aber tuberkulöse Herde in der 
Lunge, und drei der Tiere außerdem noch Tuberkulose der äußeren Urethralmun- 
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dung und der Blase. Bei acht Tieren, die fünf Wochen bis 4 Monate nach der 
Impfung getótet wurden, waren die Nieren tuberkulós und zwar jeweilen, mit 
Ausnahme eines einzigen Tieres, beide Nieren. Die Nierentuberkulose war bei 
fünf der Tiere kombiniert mit einer Lungentuberkulose; bei den drei anderen 
Tieren aber war neben ihr im ganzen Körper keine tuberkulöse Erkrankung zu 
finden, außer einem kleinen Blasenherde bei dem einen Tiere. 

Von diesen letzten drei Tieren mit reiner Harnorgantuberkulose sei kurz 
der histologische Befund an den Nieren geschildert: 


Kaninchen Nr. 42. Linke Niere. Im Nierenbecken viel Detritus, Leuko- und 
Lymphozyten, Epithelien und enorme Mengen Tuberkelbazillen. Nicrenbeckenepithel in 
großer Ausdehnung abgestoßen. Im subepithelialen Gewebe dichter Infiltrationssaum mit 
Lymphozyten, spärlichen ‚Leukozyten, Plasmazellen, gruppenweise gelagerten epitheloiden 
Zellen mit 'Tuberkelbazillen in ziemlich großer Zahl. An mehreren Stellen dringt die In- 
filtration in die Markschicht der Niere ein, deutlich dem die Gefäße begleitenden Binde- 
gewebe folgend. Die Harnkanälchen sind ohne pathologische Veränderungen. Die Rinden- 
schicht ist ganz normal. 


Rechte Niere. Im normal konfigurierten Nierenbecken liegen geringe Mengen von 
Detritus, Epithelien, Leuko- und Lymphozyten, spärliche Tuberkelbazillen. Das Nieren- 
beckenepithel ist meistenorts gut erhalten, nur an wenigen Stellen abgestofen. Unter ihm 
liegt ein schmaler Infiltrationssaum mit spärlichen Tuberkelbazillen. Das übrige Nieren- 
gewebe ist ganz normal. 


Kaninchen Nr. 72. Rechte Niere. Im Nierenbecken ziemliche Massen von Detritus, 
Leuko- und Lymphozyten, Epithelien mit grofüen Mengen Tuberkelbazilen.  Epithel des 
Nierenbeckens nur an wenigen Stellen, am meisten längs der Papille erhalten. Im sub- 
epithelialen Gewebe ausgedehnter Infiltrationssaum mit einzelnen Herden von epitheloiden 
Zellen, die spärliche Tuberkelbazillen einschließen. In der Papille drei größere Herde von 
zirka 0,5 bis 0,8 mm Durchmesser, bestehend aus epitheloiden Zellen, Plasmazellen, zahl- 
reichen Lymphozyten. Im Zentrum mehrere Tuberkelbazillen. In einem dieser Herde zen- 
trale Nekrose. In ihrem Innern keine Harnkanälchen zu erkennen. An der Peripherie der 
Herde mehrere Harnkanälchen mit abgestoßenen Epithelien und Lymphozytenhaufen im 
Lumen, die hin und wieder einen oder mehrere Tuberkelbazillen enthalten. In zwei Harn- 
kanälchen, deren Epithel und unmittelbare Umgebung normal sind, liegen je zwei Tuber- 
kelbazillen eingeschlossen in hyaliner Masse mit einigen Lymphozyten. Das Rindenpann- 
chym der Niere ist ganz normal. 

Linke Niere zeigt ganz analoge Verhältnisse wie die rechte; es liegt in ihrer 
Papille nur ein einziger Tuberkelherd. 


Kaninchen Nr. 76. Rechte Niere. Im Nierenbecken vicl Detritus, Leuko- und 
Lymphozyten, Epithelien und zahlreiche Tuberkelbazillen. Nierenbeckenepithel nur auf 
kleinen Strecken erhalten. Im subepithelialen Gewebe dichte Infiltration mit vielen Plasma- 
zellen, Lympho- und Leukozyten, mit cinzelnen typischen Tuberkeln, Bazillen im Zentrum. 
Typische Tuberkel liegen auch im Parenchym der Markschicht. In der Papille sind zwei 
größere Tuberkelherde nahe der Spitze, drei kleinere Herde, der eine mit schönen Riesen- 
zellen und mehreren Tuberkelbazillen an deren Basis. In der Umgebung dieser Herde 
mehrere Harnkanülchen, deren Lumen Lymphozytenhüufchen enthielt und abgestodene 
Epithelien. Tuberkelbazillen sind hier in den Kanälchen nicht zu finden. Dic Rinden- 
schicht der Niere zeigt keine Veränderungen. 

Linke Niere ist vollkommen normal. Im Nierenbecken liegen einige abgestobene 
Epithelien, keine Leukozyten oder Tuberkelbazillen. 


Epikrise. Die Iniektion von Perlsuchtbazillen in die Blase erzeugte also 
bei 8 von 20 Versuchstieren eine Nierentuberkulose. Meist lagen die Tuberkel- 
herde lediglich in der Markschicht, nur bei 5 von den 15 tuberkulósen Nieren 
waren auch Rindentuberkel nachzuweisen. Die starke Pathogenität der ver- 
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impften Keime fur die Versuchstiere hatte bei der Mehrzahl, d. h. bei 5 dieser 
8 Tiere zur Folge, daB die Tuberkulose relativ rasch das Gebiet des Urogenital- 
traktus überschritt und auBerhalb desselben das zur Tuberkulose besonders dis- 
ponierte Organ, die Lungen ergriff. Bei diesen Tieren ist natürlich nicht mehr 
zu entscheiden, ob die Bazillen direkt auf dem Harnwege oder metastatisch auf 
dem Blutwege in die Nieren gelangt sind. Geringer dürften diese Zweifel sein 
“bei den drei Tieren, welche nach Impfung der Blase eine auf Markschicht und 
Becken beschränkte Nierentuberkulose aufwiesen, außerhalb der Harnorgane aber 
tuberkelfrei waren. Hier liegt die Deutung doch am nächsten, daß die Nieren 
durch im Ureter aufsteigende Tuberkelbazillen infiziert worden waren. Nur ge- 
zwungen ließe sich die Annahme verteidigen, daß die in die Blase injizierten 
Bazillen auf dem Blutwege in die Nieren gelangten ohne im Körper außerhalb 
der Harnorgane eine Tuberkulose zu erzeugen. Dies auch angenommen, bliebe 
immerhin noch auffällig, daß bei hämatogener Niereninfektion die Nierenrinde 
und die äußere Markschicht stets verschont blieben, die Tuberkelherde sich nur 
in der Papille und rings um das Nierenbecken lokalisierten. Besonders auffällig 
bliebe, daB in der Niere eines Tieres sich Tuberkelbazillen sogar nur im Nieren- 
becken fanden ohne tuberkulóse Erkrankung der Niere selbst, und dies gerade bei 
dem Tiere, das am wenigsten lange nach der Impfung, d. h. nur fünf Wochen 
am Leben gelassen worden war. 

Doch der Zufall kann in Experimenten dem Forscher erwünschte Resultate 
vortauschen. Ich wollte deshalb auch nicht einzig auf diese drei gelungenen 
Versuche hin die Möglichkeit einer, trotz erhaltenem Urinstrome, aszendierenden 
Tuberkulose-Infektion der Kaninchenniere als erwiesen erachten. Ich suchte viel- 
mehr zuvor noch zahlreichere Beweise dafür zu' erhalten, die mir eine zweite Ver- 
suchsreihe an 20 Kaninchen bringen sollte. Ich behielt in dieser Serie die gleiche 
Versuchsanordnung bei, wie in der ersten, nur injizierte ich statt der Bazillen des 
bovinen, solche des humanen Typus in die Blase der Tiere, in der Voraussetzung, 
bei Verwendung dieses für Kaninchen wenig pathogenen Bazillus öfter eine reine 
Urogenitaltuberkulose erzeugen zu können. 

Acht der 20 Tiere blieben ganz gesund, und bei zwei Tieren war nur in 
der Vesicula prostatica tuberkulóser Inhalt. Neun Tiere hatten bei der 4 bis 
6 Monate nach der intravesikalen Impfung vorgenommenen Sektion eine Nieren- 
tuberkulose (2mal einseitig, 7mal beidseitig). Von diesen neun Tieren hatte nur 
ein einziges, das die ausgedehnteste Nierentuberkulose hatte, auch Tuberkelherde 
in der Lunge. Bei den acht anderen Tieren war die Tuberkulose auf das Uro- 
genitalsystem beschränkt, d. h. es fanden sich neben der Nierentuberkulose (2 mal 
einseitig, 6 mal doppelseitig) 2mal tuberkulóse Epididymitiden, 1mal eine Tuber- 
kulose der Blase, 3mal Tuberkulose der Vesicula prostatica und 2mal eine 
Penistuberkulose. Bei einem Versuchstiere, das 3 Wochen nach der Impfung an 
interkurrenter Krankheit starb, waren die Nieren histologisch normal, im ganzen 
Kórper keine Tuberkuloseherde, nur in dem einen Nierenbecken waren in eitrigem 


Sekret massenhaft Tuberkelbazilen zu finden. Die Ureteren zeigten bei keinem 
der Tiere makroskopisch erkennbare Veranderungen. 

Der histologische Befund an den Nieren der acht Tiere, welche neben der 
Nierentuberkulose nur einzelne Tuberkelherde im Urogenitalsystem, keine aufer- 
halb desselben hatten, war folgender: 


1) Kaninchen Nr.89. Rechte Niere: Unter dem Epithel des Nierenbeckens 
findet sich an einzelnen Stellen ziemlich starke Infiltration mit Lymphozyten und, nament- 
lich nach der Oberfläche hin, mit größeren epitheloiden Zellen, welche hier und da zu 
kleinen Riesenzellen zusammenfließen. In diesen Riesenzellen sind nicht selten Tuberkel- 
bazillen zu schen. Ferner finden sich an der Oberfläche des Nierenbeckens, namentlich da, 
wo der Epithelbelag fehlt, sehr zahlreiche Leukozyten und Detritusmassen mit sehr reich- 
lichen Bazillen. In der Nähe der Papillenspitze, z. T. die Peripherie der Papille noch be- 
rührend, sind mehrere kleine runde Herde zu sehen, die im Zentrum aus ziemlich großen 
epitheloiden Zellen bestehen, während an ihrer Peripherie Lymphozyten vorwiegen. In 
den epitheloiden Zellen finden sich ganz vereinzelte Tuberkelbazillen. An der Peripherie 
dieser rundlichen Herde liegen nicht selten Harnkanälchen mit einschichtigem, kubischem 
Epithel, das manchmal von "Lymphozyten durchsetzt wird. Inmitten der Gruppen von cpi- 
theloiden Zellen finden sich hier und da auch noch Zellhaufen, in denen kein deutliches 
Lumen zu erkennen ist, die aber doch nach der Beschaffenheit ihrer Kerne und ihres Proto- 
plasmas Epithelien von Harnkanáülcheu darzustellen scheinen. Bei anderen, weiteren Harn- 
kanälchen wird durch die größeren Tuberkel hier und da eine einseitige Vorwölbung ins 
Lumen hinein bedingt, wobei das Epithel auf der dem Tuberkel zugewendeten Seite nicht 
selten von Lymphozyten durchsetzt ist. Im übrigen Nierengewebe sind nirgends tuberku- 
löse oder sonstwie entzündliche Veränderungen zu erkennen. 

Linke Niere: Unter dem Epithel des Nierenbeckens auf große Ausdehnung hin 
Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen. Auf dem Epithel Detritusmassen, Leuko- 
zyten, große runde verfettete Zellen (wahrscheinlich gequollene Epithelien) mit sehr zahl- 
reichen Tuberkelbazillen. An einer stelle im Winkel zwischen Becken und Papille ein 
größerer. ovaler Herd von 1.5 mm Durchmesser mit sehr zahlreichen grofen, epitheloiden 
Zellen im Zentrum und Lymphozyten an der Peripherie. Eiu Teil des Zentrums ist nckro- 
tisch. Zwischen und in den epitheloiden Zellen sind Tuberkelbazillen in ziemlich groBer 
Zahl zu finden. Die Epithelien der benachbarten Harnkanülchen sind zum großen Teil mit 
Lymphozyten und Leukozyten durchsetzt. Das Lumen ist z. T. verengt. 

In der Papille liegen in geringer Entfernung von der Spitze einige rundliche Herde, 
einer 4mm oberhalb der Spitze. Die Herde haben einen Durchmesser von ungefähr 0,5 mm 
und liegen im interstitiellen Gewebe; sie bestehen aus epitheloiden Zellen, Lymphozyten 
und spárlichen Leukozyten und enthalten vereinzelte Tuberkelbazillen. Auch hier sind 
manchmal noch innerhalb des Bereiches der epitheloiden Zellen Harnkanálehen mit deut- 
lichem Lumen sichtbar; andere Kanilchen sind durch die Herde etwas komprimiert, wobei 
zugleich Durchwanderung von Lympho- und Leukozyten ins Lumen hinein stattfindet. Im 
übrigen Nierengewebe sind keine tuberkulösen Veränderungen. 


2) Kaninchen \r. 95. (Da die Details des histologischen Befundes stets ungefähr 
die gleichen sind, sollen die Priparate der übrigen sieben Tiere nur kurz geschildert 
werden.) Rechte Niere. Im Nierenbecken Detritus, Lympho- und Leukozyten, Epithelien, 
massenhaft Tuberkelbazillen. Epithel des Beckens meistenorts abgestoßen. Im subepithe- 
lalen Gewebe starke Infiltration, stellenweise typische Tuberkel mit zentraler Nekrose. 
Das angrenzende, der Papille gegenüberliegende Markparenchym zeigt ebenfalls herdweise 
Infiltrate mit typischen Tuberkeln und Bazillen. Einzelne Harnkanülchen enthalten abge- 
stoßene Epithelzellen und Lymphozytenhauten. An der Basis der Papille ein grúberer 
Tuberkelherd mit spiirlichen Tuberkelbazillen. Das übrige Nierengewebe normal. 

Linke Niere normal. 


3) Kaninchen Nr. 77. Rechte und linke Niere bieten ungeführ den gleichen Be- 
fund: Im Becken Lympho- und Leukozyten, Detritus, Epithelien, ziemlich zahlreiche Tu- 
berkelbazillen. Epithel teilweise erhalten. Unter ihm finden sich hier und da rundliche 
und ovale Hautchen уоп epitheloiden Zellen, unter denen auch kleine Riesenzellen mit 
wandständieen Kernen hervortreten. In der Umgebung dieser epitheloiden Zellen stets 
starke Anhäufung von Lymphozyten und Plasmazellen. -— Innerbalb der Papille finden sich 
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ebenfalls kleine Häufchen von epitheloiden Zellen; ob sich unter diesen Abkömmlinge von 
Harnkanälchenepithelien finden, läßt sich nicht mit Sicherheit entscheiden. 


4) Kaninchen Nr. 82. Linke Niere. Im Nierenbecken Detritus, Leuko- und 
Lymphozyten, Epithelien, Tuberkelbazillen. Epithel in ziemlicher Ausdehnung erhalten. 
Starke subepitheliale Infiltration mit vereinzelten Häufchen von epitheloiden Zellen und 
sehr spürlichen Tuberkelbazillen. In der Papille nur ein einziger Tuberkel. Übrige Niere 
normal. Rechte Niere normal. 


5) Kaninchen Nr. 86. In beiden Nieren ziemlich gleicher Befund: Im Becken 
Eiter mit vielen Tuberkelbazillen. Epithelauskleidung des Beckens längs der Papille er- 
halten, an den äußeren Wänden meistenorts abgestoßen. Dort im subepithelialen Gewebe 
starke Infiltration mit spürlichen Tuberkelbazillen; im Markparenychm einzelne typische 
Tuberkel. Rindenschicht ganz normal. 


6) Kaninchen Nr. 84. Linke Niere. Im Becken Eiter mit spärlichen Tuberkel- 
bazillen. In der Beckenwand bis anf in die Marksubstanz reichende Infiltrationsherde mit 
Gruppen von epitheloiden Zellen, ohne Tuberkelbazillen. Auch in der Papille mehrere 
Tuberkelherde, mit spürlichen Bazillen. An der Peripherie dieser enthalten mehrere Harn- 
kanülchen Lymphozyten, keine Tuberkelbazillen. Rindenschicht der Niere normal. 


Rechte Niere. Im Anfangsteil des Ureters steckte ein Ureterstein, welcher zu 
geringer Hydronephrose geführt hat. Becken erweitert, mit Eiter und massenhaft 'Tuberkel- 
bazillen. Harnkanälchen erweitert. Im Mark sehr zahlreiche und große Tuberkelherde 
mit zentraler Nekrose; ciner dieser Tuberkelherde reicht bis in die Rinde hinein. 


71) Kaninchen Nr. 86. In beiden Nieren enthält das Becken Eiter mit vielen Tu- 
berkelbazillen. Beckenepithel fast überall erhalten. Nur einzelne Infiltrationsherde mit 
spärlichen Riesenzellen unter dem Epithel. Papille der einen Niere intakt; in der Papille 
der anderen Niere mehrere Tuberkelherde mit spärlichen Tuberkelbazillen. Rindenschicht 
in beiden Nieren ganz normal. 


8) Kaninchen Nr. 87. Im Becken beider Nieren Eiter mit mäßig zahlreichen 
Tuberkelbazillen. Epithel des Beckens vielerorts abgestoßen; unter dem Epithel tiefgehende, 
ins Markparenchym hineinreichende Infiltrationsherde mit spärlichen Tuberkelbazillen. In 
der Papille beider Nieren mehrere Tuberkel mit epitheloiden Zellen und Bazillen im Zen- 
trum. Rindenschicht in beiden Nieren ganz normal. 


Epikrise. Von 20 Versuchstieren, deren Blase unter den oben geschilderten 
Bedingungen mit menschlichen Tuberkelbazillen beschickt worden war, erkrankten 
neun an Nierentuberkulose. Nur bei einem einzigen dieser Tiere fanden sich 
Tuberkelherde außerhalb des Urogenitalsystems (in der Lunge); bei den acht 
anderen Tieren war die Nierentuberkulose entweder solitär oder kombiniert mit 
Herden in den Sexualorganen. In der Niere selbst waren die tuberkulósen Ver- 
änderungen meist auf die Markschicht und das Nierenbecken beschrinkt. Nur bei 
dem einen Tiere mit Lungentuberkulose lagen auch in der Rindenschicht einer 
Niere mehrere Tuberkel, und in der durch Ureterstein hydronephrotisch gewordenen 
Niere (Kaninchen Nr. 84) reichte ein Markherd bis in die Rinde hinein. 

Auch der hartnáckigste Gegner der Aszensionstheorie wird angesichts dieser 
übereinstimmenden Befunde kaum mehr wagen, bei diesen Tieren die Nierentuber- 
kulose als himatogenen Ursprungs hinzustellen Daß im Blute zirkulierende 
Tuberkelbazillen immer und immer wieder nur in der Niere, und dort nur in 
Mark und Becken, nicht aber in der Rinde sich lokalisiert haben sollten, ist zu 
unwahrscheinlich. Wie viel natürlicher erklären sich die Befunde durch Aszension 
der Bazillen aus der Blase! Für das Vorkommen einer solchen Aszension aus 
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der Blase ist besonders beweisend der Befund zahlreicher Tuberkelbazillen in einem 
Nierenbecken des Kaninchens, welches 3 Wochen nach der Blasenimpfung mit Tu- 
berkelbazillen an einer Pneumonie starb. Nirgends im Kórper waren Zeichen tuber- 
kulöser Erkrankung außer in der einen Niere. Dort fanden sich im Nierenbecken 
sehr zahlreiche Tuberkelbazillen in spárlichem Eiter. Außer einer ganz geringen 
Infiltration unter dem Epithel des Beckens, ohne Tuberkelbildung, waren in der 
ganzen Niere keine pathologischen Veränderungen. Веі diesem Tiere konnten 
die Tuberkelbazillen nicht anders als auf dem Harnwege aus der Blase in das 
Nierenbecken gelangt sein. Ein Transport dahin auf dem Blutwege darf bei dem 
vorliegenden Befunde ohne Willkür ausgeschlossen werden. 

Um aber womöglich auch die letzten Zweifel am Vorkommen einer aszen- 
dierenden Nierentuberkulose zu beseitigen, injizierte ich drei Kaninchen unter den 
obenerwähnten Versuchsbedingungen Tuberkelbazillen in die Blase ein, nachdem 
ich diesen Tieren drei Tage vorher den einen Harnleiter ligiert hatte. Bei zwei 
dieser 3 Tiere war nach sechs Wochen nur die Niere mit dem freidurchgängigen 
Ureter an Nierenbecken und Marktuberkulose erkrankt; in der anderen, hydro- 
nephrotischen Niere war keine Spur von Tuberkulose, obschon doch gerade diese 
Niere zu hämatogener Infektion ganz besonders disponiert war. Das dritte dieser 
Versuchstiere blieb ohne tuberkulöse Erkrankung. 

Damit scheinen mir wirklich genügend Beweise erbracht, um die These 
aufstellen zu dürfen, daß beim Kaninchen auch ohne eine über das 
physiologische Maß hinausgehende Urinstauung eine aszendierende 
Nierentuberkulose entstehen kann. Sie entsteht nicht durch ein Aufsteigen 
der Bazillen gegen den Strom, sondern durch einen retrograden Transport der- 
selben aus der Blase nach dem Nierenbecken infolge vorübergehender Änderung 
der Stromrichtung. | 

Wenn beim Kaninchen eine aszendierende Tuberkulose-Infektion der Niere 
durch einen normalen Ureter móglich ist, liegt die Frage nahe, ob nicht auch 
beim Menschen unter ähnlichen Bedingungen eine aszendierende Nierentuberkulose 
zustande kommen kann. 

Diese Frage wurde von Brongersma (19) in der Diskussion über die 
Nierentuberkulose am I. internationalen Urologenkongreß kurzweg verneint. Nach 
Brongersma kann beim Menschen ein Übertritt des Blaseninhaltes in den nor- 
malen Ureter nie erfolgen, sondern ist nur möglich nach Zerstörung der zwischen 
Blase und Ureter bestehenden Muskelschranke. Bei genauer Prüfung der Ver- 
haltnisse wird aber Brongersma diese Behauptung kaum aufrecht halten. 

Beim Menschen ist allerdings der Ureter viel besser als beim Kaninchen 
durch einen kräftigen Muskelring geren das Eindringen von Blaseninhalt geschützt. 
Aber der Schutz ist wohl auch bei ihm kein absoluter; denn beim Hunde, bei 
dem wir in dieser Beziehung ganz ähnliche anatomische Verhältnisse finden wie 
beim Menschen, konnten Guyon und Courtade, (wenn auch viel seltener als 
beim Kaninchen) einen Rückfluf des Blaseninhaltes in die Ureteren trotz erhal- 


tener Ureterenmuskulatur beobachten. Guyon und Courtade zweifeln deshalb 
auch nicht, daß beim Menschen ebenfalls ein Rückfluß von Urin aus der Blase 
in die Ureteren stattfinden kann, wenn der Blasenmuskeltonus bei mäßig gefüllter 
Blase ganz plötzlich in heftige Aktion tritt. 


Klinische Beobachtungen eines solchen Rückflusses von Blaseninhalt sind 
am Menschen bis jetzt selten gemacht worden. Lewin u. Goldschmidt (20) 
sahen kystoskopisch in einem Falle von Zystitis weiße, im Blasenmedium schwim- 
mende Fetzen, von Zeit zu Zeit in gemeinsamer lebhafter Bewegung nach der 
Uretermündung hintreiben. Ähnliches scheint Nitze (21) wiederholt beobachtet 
zu haben; er schreibt in seinem Lehrbuche der Kystoskopie: „Bei klarem Blasen- 
inhalte, der aber kleinste Partikelchen z. B. Schleimflöckchen beigemischt enthält, 
kann man gelegentlich deutlich sehen, wie das eine oder das andere dieser Par- 
tikelchen plötzlich durch das offenstehende Orificium des Harnleiters hineinschlüpft.“ 
Ich selbst sah hin und wieder bei kystoskopischer Betrachtung der Ureteren- 
mündungen in tuberkulösen Blasen kleine Eiterfetzchen, wie angesogen von einen 
kräftigen Wirbel, aus der Blase in die Ureteren hineinschlüpfen. Ähnlich lauten 
Angaben‘ Völckers (22), wonach in deszendierten Blasen von Frauen durch 
Atembewegungen kleine Bröckel des Blaseninhaltes in die Ureterenöffnungen hinein 
aspiriert werden. 


Erwähnenswert ist auch eine Mitteilung Geigels (23), der allerdings viel 
rein Hypothetisches anhaftet. Geigel berichtet von einem Arzte, der beim Studium 
trotz reichlichen Trinkens oft lange Zeit seine Blase nicht entleert, dann nach langer 
Urinverhaltung häufig plötzlich durch sehr heftigen Urindrang zur Miktion genötigt 
wird. Dabei sollen sich jeweilen nach der Schilderung dieses Arztes folgende 
Empfindungen einstellen: Von der Schoßfuge schräg auf- und seitwärts, etwas 
nach hinten, ganz genau dem Verlaufe des Ureters entsprechend, kommt ein auf- 
steigender, krampfartiger, recht bemerkbarer, aber nicht sehr intensiver Schmerz, 
der sich schließlich in der Nierengegend lokalisiert. Die gleich darauf erfolgende 
Miktion ist quantitativ viel geringer als nach der Flüssigkeitszufuhr zu erwarten 
gewesen wäre, dagegen wird dann bei einer bald nachfolgenden zweiten Miktion 
überraschend viel Urin entleert. 


Ob diese Selbstbetrachtungen eines Arztes als Beweis selten dürfen für das 
Vorkommen eines Urinrückflusses aus der menschlichen Blase in normale Ureteren, 
mag dahingestellt bleiben; iedenfalls lassen sie sich in diesem Sinne deuten. 
Dagegen fallen für unsere Frage natürlich außer Betracht die Beobachtungen von 
Rückfluß des Blaseninhaltes in die sondierten Ureteren [Margulies (24)], sowie 
die Berichte über Urinabfluß durch den Ureterstumpf nach Nephrektomien. 


Jedenfalls berechtigen Tierversuch und klinische Erfahrung zu der Annahme, 
daß beim Menschen wie beim Tiere ein Rückfluß aus der Blase in die Harnleiter 
stattfinden kann trotz normaler Muskulatur derselben. Sobald dies aber als er- 
wiesen gelten darf, müssen wir zugeben, daß auch beim Menschen durch einen 
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retrograden Transport von Tuberkelbazillen aus der Blase in das Nierenbecken 
eine aszendierende Nierentuberkulose entstehen kann. 

Über die Haufigkeit dieses Infektionsmodus beim Menschen lassen die Er- 
gebnisse der Tierversuche kein Urteil fallen, das werden nur die Beobachtungen 
am Menschen selbst erlauben. Diese lassen schon jetzt keinen Zweifel daruber, 
daB die aszendierende Infektion in der Atiologie der Nierentuberkulose nur eine 
kleine Rolle spielt. Aber die Ergebnisse meiner Tierversuche über aszendie- 
rende Nierentuberkulose haben trotzdem fur die Praxis eine beachtenswerte 
Bedeutung. 

Bei der absoluten Verneinung jeder Móglichkeit eines Aufstieges von Tu- 
berkelbazillen aus der Biase in das Nierenbecken bei erhaltenem Urinstrome, muBte 
der Nachweis von Tuberkelbazillen im Urine beider Ureteren eines Kranken gleich- 
bedeutend sein mit der Diagnose doppelseitiger Nierentuberkulose. Dadurch war 
fast immer eine Gegenanzeige der operativen Behandlung des Kranken gegeben. 
Jetzt, da durch Tierversuche nahegelegt ist, daß auch beim Menschen eine As- 
zension der Tuberkelbazillen durch den Ureter stattfinden kann, werden wir in 
solchen Fällen genau zu prüfen haben, ob der doppelseitige Bazillenbefund sich 
nicht erklärt aus der Kombination einer deszendierenden Tuberkulose der einen 
Niere mit aszendierender Infektion des zweiten Ureters, die eventuell noch nicht 
zur Erkrankung der zweiten Niere geführt hat. Mit Hilfe des Ureterenkatheterismus 
und einer genauen funktionellen Nierenprüfung werden wir diese Frage meist mit 
einiger Sicherheit entscheiden können. Bis jetzt ist allerdings eine aszendierende 
Ureteritis tuberculosa ohne begleitende Tuberkulose der Niere nur in ganz verein- 
zelten Fällen beobachtet resp. diagnostiziert worden. Schuld daran trug nicht 
nur die Seltenheit einer aszendierenden Uretertuberkulose, sondern auch die Vor- 
eingenommenheit der meisten Untersucher, welche gar nicht an die Möglichkeit 
einer derartigen Erkrankung denken ließ. Ich hoffe, meine Tierversuche werden 
dazu beitragen, dieses Vorurteil und das darin liegende Hindernis einer richtigen 
Diagnose zu beseitigen. Welcher Nutzen für die Kranken daraus resultieren 
kann, beweisen die von Rovsing (25) und von mir (26) mitgeteilten Beobach- 
tungen von Ureteritis tuberculosa. 

Meine Versuchsresultate werden auch davor bewahren, die Gefahren des Ure- 
terenkatheterismus und der Blasenspülung bei tuberkulóser Zystitis zu unter- 
schátzen, wozu die Lehren Baumgartens leicht verführen kónnten. Wer einen 
Aufstieg der Tuberkelbazillen zu den Nieren durch den Ureter ohne Urinstauung 
für unmöglich hält, für den liegt es sicher nahe, beim Ureterenkatheterismus Vor- 
sichtsmaßnahmen zu vernachlässigen, die ein Verschleppen tuberkulösen Materiales 
verhindern sollen. Dadurch könnten zahlreiche Patienten geschädigt und eine 
Untersuchungsmethode Jiskreditiert werden, die bei korrekter Anwendung fast ohne 
Gefahr ist und bei zahlreichen Fällen von Nierentuberkulose zur genauen Diagnose 
unentbehrlich ist. | 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Ausspülung tuberkulöser Blasen, 
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die irrigerweise oft therapeutisch verwendet wird, und die zu diagnostischen 
Untersuchungen unumgänglich notwendig ist. Lewin und Goldschmidt IL c.), 
gleichwie Guyon und Courtade (l. c) gewannen aus ihren Tierversuchen die 
Überzeugung, daf die Ausspülung der menschlichen Blase oft Anlaf geben mag 
zum Übertritt von Blaseninhalt in die Ureteren und damit zur Infektion der oberen 
Harnwege. Speziell bei Tuberkulose der Blase erachten Lewin und Goldschmidt 
die oberen Harnwege durch die Blasenspülung gefährdet, da die enorme Reizbar- 
keit der tuberkulösen Blase ganz besonders zu einem Rückfluß des Blaseninhaltes 
in die Ureteren disponiert. 

Diesen Befürchtungen, welche nach der Lehre Baumgartens illusorisch 
scheinen müßten, geben meine Tierversuche genügenden Nachdruck, um sie in 
Zukunft vor Mißachtung zu schützen. 

Schließlich sei noch auf ein letztes, für die Praxis verwertbares Ergebnis 
meiner Tierversuche aufmerksam gemacht. Von den 43 Kaninchen, die ich durch 
Einspritzung von Tuberkelbazillen in die Blase infizierte, erkrankten fünf an 
Tuberkulose der äußeren Urethralmündung. Makroskopisch war eine knollige An- 
schwellung und starkes Ödem der Penisspitze zu sehen. Mikroskopisch fand sich 
das Urethralepithel meist gut erhalten, das subepitheliale Gewebe stark verbreitert, 
durchsetzt von zahlreichen größeren und kleineren typischen Tuberkelherden mit 
epitheloiden Zellen, Riesenzellen und Tuberkelbazillen; die weitverbreitete Infiltra- 
tion reichte bis in das kavernöse Gewebe hinein. 

Bei keinem der anderen 54 Tiere, die ohne Katheterismus der Urethra mit 
Tuberkulose infiziert worden waren, war Ähnliches zu beobachten. Deshalb muß 
wohl in der mit dem Katheterismus stets verbundenen Läsion der außerordentlich 
zarten Harnröhrenmündung des Kaninchens eine Disposition zur Infektion durch 
den bazillentragenden Urin gesehen werden. Die stets an der Peniswurzel an- 
gelegte, elastische Urethralligatur schádigte das Gewebe der Urethra offenbar nur 
wenig; denn an dieser Ligaturstelle lokalisierte sich nie ein Tuberkelherd. 

Diese Beobachtungen am Tiere zeigen, wie notwendig die Vorschrift ist, bei 
Untersuchung von Kranken mit Harntuberkulose jede Läsion der Urethra soweit 
möglich zu vermeiden. Eine Meatotomie z. B., welche viele Chirurgen zur Er- 
leichterung endourethraler Untersuchungen ohne Bedenken vornehmen, soll bei 
Kranken mit tuberkelbazillenhaltigem Urin vermieden oder, wenn sie absolut nótie 
ist, nur unter besonders strengen Kautelen ausgeführt werden, da sie sonst leicht 
zum Ausgangspunkt eines neuen Tuberkelherdes werden kann. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Prof. Jadassohn zu danken für 
die Erlaubnis, diese vorliegende Arbeit in seinem Laboratorium auszuführen, so- 
wie auch zu danken für die freundliche Mithilfe des Dozenten für pathologische 
Anatomie, Herrn Dr. Wegelin, beim Studium der histologischen Präparate. 
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Zusammenfassung. 


1. Durch Injektion von Tuberkelbazillen in den Ureter kann bei Kaninchen 
trotz ungehemmten Urinstromes eine einseitige Nierentuberkulose erzeugt werden. 

2. Die Infektion der Niere scheint dabei durch direkte Aszension der in- 
jizierten Tuberkelbazillen zu erfolgen. 

3. Extrakanalikulüre Tuberkulose-Impfung des Ureters in seinem unteren und 
mittleren Drittel ist nur dann von aufsteigender Nierentuberkulose gefolgt, wenn 
ein Tuberkelherd in das Lumen des Ureters durchbricht. 

4. Durch Injektion von Tuberkelbazillen in die Harnblase kann bei Kaninchen 
eine aufsteigende doppelseitige Nierentuberkulose erzeugt werden, wenn die Blase 
zu heftiger Kontraktion über ihrem tuberkulósen Inhalt gereizt wird. 

5. Wird, diesem letzteren Versuche vorangehend, der eine Ureter ligiert, so 
erkrankt nur die Niere mit dem offenstehenden Ureter an Tuberkulose. 

6. Die Tierversuche berechtiren zu der Annahme, daß auch beim Menschen 
ohne dauernde Urinstauung eine aszendierende Nierentuberkulose entstehen kann. 
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1. Mediante l'iniezione di bacilli di Koch nell'uretere si può ottenere nel 
coniglio senza impedire il decorso dell'orina una tubercolosi unilaterale del rene. 

2. L'infezione del rene avviene a quanto sembra per ascensione diretta 
dei bacilli iniettati. 

3. Inoculazione estracanalicolare di tubercolosi nel terzo inferiore o medio 


dell'uretere non provoca tubercolosi ascendente del rene che qualora un focolaio 
tubercoloso perfora nel lume ureterale. 


4. Colliniezione di bacilli di tubercolosi nella vescica si può nel coniglio 
ottenere una tubercolosi renale ascendente bilaterale, se si provocano intense 
contrazioni della vescica al di sopra del suo contenuto tubercoloso. 


5. Se prima di fare questo esperimento si lega un uretere, non ammala 
che il rene colluretere aperto. 


6. Gli esperimenti sull'animale giustificano l'ipotesi, che anche nell'uomo 
puó manifestarsi una tubercolosi renale ascendente, quando non esiste ristagno 
d'orina. (Ravasini-Triest.) 


1. Впрыскиваніемъ туберкулезныхъ палочекъ ві мочеточникъ можно 
у кроликовъ вызвать односторонній туберкулевъ почекъ, несмотря на 
свободное истеченіе мочи, 


2. Зараженіе почки, повидимому, происходитъ чрезъ непосредетвен- 
ное восхождеше впрыснутыхъ туберкулезныхъ палочекъ. 

3. Прививаніе туберкулеза въ области мочеточника, но внв канала 
его, а именно въ области нижней и средней трети мочеточника, сопро- 
вождается восходящимъ туберкулезомъ почекъ лишь тогда, если тубер- 
кулезный очагъ вскрывается въ просвЪтъ мочеточника. 


4. Впрыскиваніемъ туберкулезныхъ палочекъ можно вызвать у 
кроликовъ восходящій обоюдосторонній туберкулезъ почекъ если вызы- 
вается сильное сокращеніе пузыря надъ его туберкулезнымъ содер- 
ЖИМЫМЪ, 

5. Если при послфднемъ опытф одинъ мочеточникь предварительно 
перевязывается, то туберкулезомъ заболЪваетъ лишь почка съ остав- 
шимся открытымъ мочеточникомъ. 


6. Опыты на животныхъ даютъ право допустить что и у чело- 
взка постоянный застой мочи можетъ вызвать восходящ туберкулез 
почекъ. (Lubowski-Berlin.) 
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1. Inyectando bacilos de Koch en el ureter de un conejo, se puede pro- 
vocar una tuberculosis renal unilateral, a pesar de la corriente de orina, que 
cursa el ureter. 

2. La infeccion del riñon parece, en este caso, ser la consecuencia de la 
ascension directa de los bacilos inyectados. 

3. Haciendo inoculaciones extracanaliculares de bacilos de Koch en el tercio 
medio é inferior del ureter, no se ve desarrollar la tuberculosis renal ascendente, 
mas que en aquellos casos que algün foco ha hecho irrupcion en la luz del ureter. 

4. Inyectando bacilos de Koch en la vejiga de un conejo, se puede pro- 
vocar una tuberculosis renal ascendente bilateral, si se obliga la vejiga a con- 
traerse energicamente. 

5. Ligando uno de los dos ureteres, antes de efectuar la anterior espe- 
riencia, solo el rinon del ureter espedito adquiere la tuberculosis. 

6. Estas esperiencias a pesar de haberse realizado en animales, nos auto- 
rizan a creer que en el hombre la tuberculosis renal ascendente puede desarro- 
llarse sin retencion de orina permanente. (Serrallach-Barcelona.) 


1. The injection of tubercle bacilli into the ureter can produce an unilateral 
kidney tuberculosis, even with the urinary flow unobstructed. 

2. The infection of the kidney seems to develop by direct ascension of 
the injected tubercle bacilli. 

3. If we inoculate the ureter in its lower or middle third outside of its 
channel, an ascending kidney tuberculosis will follow only after bursting of a 
tuberculous focus into the channel of the ureter. 

4, The injection of tubercle bacilli into the bladder of rabbits will produce 
a bilateral ascending kidney tuberculosis, when the irritation of the bladder 
causes intense contractions. 

5. Is one ureter ligated beforehand, only the kidney with the open ureter 
will develop tuberculosis. 

6. Experiments on animals lead to the conclusion that also in men an 
ascending kidney tuberculosis can develop without permanent obstruction of the 
urinary flow. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. En injectant des bacilles de Koch dans l'uretére d'un lapin, on peut 
provoquer une tuberculose rénale unilatérale malgré le courant normal de l'urine. 
2. L'infection du rein semble, dans ce cas, être la suite de l'ascension 


directe des bacilles iniectés. 
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3. En faisant des inoculations extracanaliculaires de bacilles de Koch dans 
le tiers moyen et inférieur de l'uretere, on ne voit se développer de tuberculose 
rénale ascendante que si un foyer tuberculeux fait irruption dans la lumiere de 
l'uretere. 

4. En injectant les bacilles de Koch dans la vessie, on peut chez les la- 
pins provoquer une tuberculose rénale ascendante bilatérale, si l'on force la 
vessie à se contracter énergiquement autour de son contenu tuberculeux. 

5. En liant lun des uretéres avant cette dernière expérience, seul l’autre 
rein (à luretére normal) devient malade. 

6. Les expériences animales nous autorisent à croire que chez lhomme 
également une tuberculose rénale ascendante peut se développer sans rétention 
d'urine permanente. (Asch-Strafiburg i. E.) 
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VII. Divisione Urologica dell'Ospedale Civico di Trieste 
(Primario Dr. Giorgio Nicolich). 


Di un caso di idropionefrosi bilaterale con duplicità 
dell'uretere sinistro, complicata da calcolo. 
Delle alterazioni congenite delle vie orinarie superiori. 


Nota 


del Dr. Bgisto Magni, e del Dr. Piero de Favento. 
docente di Bologna. - Secondario nell'ospedale di Trieste. 


(Con una figura nel testo.) 


Crediamo opportuno di pubblicare un caso di un uomo che alla necroscopia 
presento un uretere doppio a sinistra e idropionefrosi bilaterale, facendo seguire 
alla sua storia clinica, più breve che sia possibile, alcune considerazioni che ri- 
guardano in generale tali anomalie, ed in ispecie quelle del caso nostro. 


R. N. giornaliero, d'anni 22, di Dalmazia. Nulla presenta nel gentilizio, godè buona 
salute fino all’età di 15 anni, epoca in cui cominciò ad accusare dolori al fianco destro. 
La sua orina però fu sempre limpida fino ad un anno fa. Fu operato d’ernia inguinale 
destra a Ragusa, dove poco tempo dopo fu sottoposto ad una nefrostomia per pic- 
nefrosi destra. 

L’anno scorso fu colto da violenti dolori al fianco sinistro; stette tuttavia 15 giorni 
circa ancora a casa sua, ma poi, vedendo che andava sempre più peggiorando, decise di 
venire a Trieste per entrare nell'ospedale. Fu accolto nella divisione urologica diretta dal 
nostro maestro, il Primario Nicolich. 

Era un giovane di costituzione scheletrica regolare, profondamente dimagrato e pal- 
lido, in preda ad alta temperatura. Nulla fu rilevato a carico degli organi toracici, del 
Sistema nervoso e ghiandolare. L'addome era assimetrico per una tumefazione che occupava 
il fianco destro, sulla quale, a quattro dita circa dall’arcata costale, sboccava un seno fisto- 
loso molto profondo, da cui usciva continuamente pus. 

Nella regione inguinale destra trovavasi una cicatrice di antica data, quale residuo 
di una pregressa erniotomia. Null’altro allispezione. 

Con la palpazione si constatò sul fianco destro una tumefazione grossa come la testa 
di un adulto, dolente alla pressione, fissa, di superficie uniforme e liscia, di consistenza 
molle elastica quasi fluttuante, ballottabile con l'esame bimanuale. Con tale esame dal seno 
fistoloso usciva il pus in maggior copia che quando l’infermo era lasciato in quiete. 

Sul fianco di sinistra poi si avverti un tumore che per i suoi caratteri si giudicò il 
rene, però spostato in basso, fisso, dolente, ingrandito. 

Nulla con la palpazione si poteva stabilire riguardo agli organi endoaddominali. 

Con la percussione sul fianco di destra si ebbe suono ottuso, mentre su quello di 
sinistra suono timpanico. Il fegato presentava limiti normali, la milza non si potè limitare; 
lo stomaco si limitava male, ma si potè stabilire che era entro limiti normali. 


== UA == 


La quantità giornaliera dell'orina era di circa due litri, di color pallido, torbida, 
acida, di p. s. 1012. Conteneva albumina, ma non zucchero. Nel sedimento si trovó pus 
e una ricca flora bacterica, il bacillo di Koch peró era assente. 

Esame róüntgenografico: nella regione renale di sinistra si scoprì una piccola ombra. 

Il Primario Nicolich giudicò non doversi intervenire stante la gravità dell'infermo, 
il quale infatti moriva in 12a giornata di degenza. Durante questo periodo non si notà 
che un continuo e graduale peggioramento dell'ammalato fino al suo decesso. 

Necroscopia. — Nulla di patologico a carico del sistema nervoso e linfatico, degli 
organi toracici ed endoaddominali. 

Il rene sinistro era di colorito normale, molto aumentato di volume, di forma allun- 
gata, misurava in lunghezza 20 centim., in larghezza 10, in profondità 8. Presentava di- 
versi lobi di superficie liscia, un solco più marcato degli altri lo divideva in due porzioni 
ben distinte, e tali da far nascere il sospetto che si trattasse ‘di due reni concrescinti. П 
bacinetto però era unico, di forma allungata e curvo verso l’ilo a mo’ di mezza luna. Da 
questo, in punti distanti circa quattro centimetri, partivano due ureteri, entrambi di calibro 
un po’ minore del normale decorrenti in basso e avvicinantisi sempre più, finchè, circa 
5 centimetri dalla pelvi renale si univano senza che l’uno 
sboccasse nell’altro, ma mantenendo la propria indipendenza, 
terminavano nella vescica per due orifizi separati. Nel punto 
di unione dei due ureteri, si palpava un calcolo quivi incuneato. 

Si aprì il rene con un taglio sul margine convesso uscì 
gran copia di pus; il rene presentava numerose caverne mar- 
ciose di volume diverso sempre però di capacità considerevole. 
Il calcolo incuneato nell'unione degli ureteri faceva barriera 
acciocchè la marcia non scendesse in vescica. Il tessuto re- 
nale mostrava uno spessore tenue (da 3a 5 mm.). Fu accertata 
col taglio l'indipendenza dei due ureteri e dei loro sbocchi 
in vescica, nonchè la presenza del calcolo nel punto di loro 
unione. (Vedi Fig.) 

Il rene destro aveva forma normale, ma era di volume 
aumentato. Il suo uretere non presentava nulla degno di 
nota. Aperto il rene con taglio sul margine convesso lo si 
osservò, come l’altro, invaso da numerose cavità purulente, però il pus quivi era in copia 
minore che nel rene sinistro. 





Siamo ben lungi dall'asserjre d'aver raccolto tutta intera la ricchissima 
letteratura che riguarda un argomento tanto studiato come quello delle anomalie 
di sviluppo degli ureteri, tuttavia dai casi da noi raccolti ci siamo fatta un'idea 
abbastanza completa delle loro numerose varietà di forme, dei loro molteplici 
punti e modi di sbocco, nonchè delle alterazioni multiformi dei reni e dei baci- 
netti dai quali partono. 

Reinfelder e Palma descrivono entrambi un caso di quattro reni, due 
per ogni lato; Zombek, Visconti e Weigert ciascuno un caso di doppio rene 
su di un fianco solo. I primi spiegano l'anomalia con l’esistenza di germi em- 
brionali sopranumerari bilaterali, i secondi con germi sopranumerari da un lato 
solo. Tuttavia i germi renali sopranumerarî solo raramente si sviluppano indi- 
pendenti, invece nel maggior numero dei casi crescono uniti al germe renale 
normale. Ne risulta un grosso rene di forma allungata, nel quale spesso esiste 
una linea di demarcazione connettivale che separa i due parenchimi glandolari. 
E d'altronde troppo conosciuto il fatto del passaggio su di un sol fianco dei 
due germi embrionali dei reni, dando luogo al rene a focaccia, o la loro migra- 
zione mediale per dare origine al cosidetto rene a ferro di cavallo, per aver bi- 
sogno di documento. Mentre sono molto rari i reni sigmoidi, ossia la presenza 
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di due reni su di un lato solo, l'uno sovrapposto all'altro ed attaccato solo per 
una piccola parte di tessuto dei poli renali che si affacciano, avendo il supe- 
riore lilo rivolto verso la linea mediana l'inferiore lilo rivolto verso il fianco 
(Brósicke, Birmingham, Weibel) Infine puó avverarsi il caso dell'esistenza 
di un rene solo situato su di un fianco e dallaltro mancare ogni traccia di 
ghiandola renale. Giova qui far notare che dalla parte ove manca il rene. 
manca pure la vescichetta seminale (Zombek). 

I criteri anatomici per far la diagnosi di due reni concresciuti, possono 
essere dati dal volume, dalla forma del rene, e ancora dall'esistenza completa 
di doppio ilo, come nel caso narrato da Zombek, dove esistevano due arterie 
renali, due bacinetti e due ureteri. Quando poi partono da un grosso rene due 
ureteri, dei quali uno, per una causa qualsiasi, rimane occluso, le alterazioni 
consecutive si riscontrano solo, come è naturale, nel dominio dell'uretere steno- 
sato come lo dimostra all'evidenza il caso narrato dal Nicolich. Di quest 
fatto, che é la dimostrazione diretta dei due reni concresciuti, si deve tener 
conto in un eventuale atto operativo per non asportare insieme alla parte alte- 
rata, anche quella funzionante del rene. | 

Un rene sopranumerario cresciuto indipendentemente è naturale debba esser 
munito della propria pelvi e del proprio uretere, per quanto esistono eccezioni 
come fa osservare van Victor, ma quando trattasi di germi renali concresciuti. 
siano essi sopranumerari, siano 1 due germi normali che crescono da un solv 
lato, ciascun rene non ha generalmente il proprio bacinetto, come a priori si 
potrebbe pensare, bensi una pelvi sola serve ad entrambi. In fatti si ammette 
dagli autori che soltanto nel 3 o nel 4°/, dei casi di reni sopranumerari. a 
doppio rene corrisponda doppio bacinetto. Di tal genere però nella letteratura 
s'incontrano esempi: Mayer in una fanciulla di 12 anni descrisse un grosso 
rene con due bacinetti che occupava il fianco destro; Knópfelmacher in un 
bambino di 4 anni osservó doppio bacinetto bilaterale; Klose con la nefroscopia 
eseguita su di una signora che offriva una sindrome dolorosa di rene mobil: 
trovò nel rene due bacinetti. Un altro caso analogo fu descritto da Zombek, 
altri due da Gould A. H., altri sette, infine, da Weigert. Ed altro esempi 
molti si potrebbero citare, ma che per brevità tralasciamo. Ora dobbiamo rile- 
vare che in tutti questi casi di doppio bacinetto eravi ancora doppio uretere. 
Un'anomalia di sviluppo singolare fu descritta da Ravasini: Questi in un rene 
affetto da ipernefroma trovò una pelvi renale divisa in quattro, dalla quale pero 
partivano soltanto due ureteri. Del resto, come abbiamo sopra menzionato, si 
osserva generalmente che due ureteri nascono da un bacinetto unico. Accenniamo 
solo ad un fatto molto raro, cioè che l'uretere può nascere direttamente dal 
parenchima renale, come nel caso di Constantin Daniel. 

Si può avere uretere doppio bilaterale (Palma, Decherd, Dehlarup, 
Lewison, Mayer), ma più frequentemente l'uretere doppio è unilaterale. Ne 
offrono esempi i casì di Weigert, Baum, Visconti, Schwarz, Ramsay, 


— 07 — 


Cathelin, Scudder, Thumin, Posner, Walter, Sinnreich, Elliesen, 
Junge, Gould, C. Daniel, Hohmeyer, Harbison, Wulf, Weinstein, Tilp, 
Ravasini ed altri. 

L'uretere doppio, sia esso bilaterale, o unilaterale, puó essere incompleto 
o completo. Nel primo caso il punto di unione non ha elezione, e può trovarsi 
nella pelvi renale, vicino ad essa o ad un livello sempre più basso fino al suo 
sbocco. Nel secondo i due ureteri non corrono sempre paralelli fino alla loro 
terminazione, ma offrono numerose varietà. Infatti nel maggior numero dei 
casi s'incrociano fra loro, e l'incrocio può essere dorsale o ventrale (Mayer). 
Di norma l'uretere superiore sbocca medialmente e più in basso dell'inferiore. Il 
percorso dell'uretere sopranumerario può essere serpiginoso (Zombek). Quì trova 
posto il fatto di un caso anormale solo per il decorso degli ureteri, in cui 
l'uretere di destra sboccava a sinistra nella vescica e quello di sinistra a destra 
(Lichtenstern) Abbiamo voluto notare questa rara evenienza benchè esorbita 
alquanto dalle nostre vedute, perchè può indurre a funesti errori diagnostici. 

Gli ureteri sopranumerarî presi singolarmente presentano un lume più ri- 
stretto di quello di un uretere normale, e possono essere dotati di valvole o 
punti stenosati che ostacolano il loro normale funzionamento come mette in 
evidenza van Victor. Tali alterazioni si incontrano più di frequente al termine 
inferiore dell'uretere o nel tratto che attraversa la parete vescicale. Gli ureteri 
sopranumerari sono di frequente accompagnati da diverticoli anch'essi come le 
valvole ed i punti stenosati posti nel loro tratto inferiore. Orthman nell'estir- 
pare una cisti della grossezza di circa un uovo di gallina, localizzata nella 
parete anteriore della vagina, scorse che essa aderiva ad una diramazione del- 
l'uretere. E Habert a circa 3 dita dallo sbocco ureterale sinistro, trovó un 
diverticolo della forma di dito di guanto lungo circa 32 mm. e di diametro 
doppio di un uretere normale. È utile ricordare che le anomalie di sbocco del- 
l'uretere sopranumerario possono produrre dilatazioni temporanee e cagionare idro- 
nefrosi intermittenti. Così Zombek narra di un caso, in cui l'uretere sboccando 
nello sfinctere vescicale aprivasi solo quando questo muscolo si rilasciava. 
Accanto a questi casi di dilatazione temporanea esistono altri di sfiancamento 
permanente, in modo da ridurre l'uretere à forma di una cisti. Si comprende di 
leggeri che la causa di questa trasformazione e la mancanza di sbocco ureterale. 
Numerosi sono gli esempi di tal genere che presentano tutti proprietà speciali e 
di volume e di forma e di sede. Perciò la formazione cistica può trovarsi: 
1) In vescica, come nei casi di Elliesen e di Knoop. Talvolta si è verificato 
in tale evenienza che la cisti occludeva l’orifizio del rene opposto cagionando 
idronefrosi; altre volte era causa di cistite ed ematuria. 2) La cisti può tro- 
varsi nello spessore della parete vescicale (Borman). 3) Lungo il decorso del- 
l'uretere e formare grossi tumori addominali come nei casi di Thumin e di 
Scudder. Junge e Rudolf operarono una ragazza di 24 anni che mostrava 
un voluminoso tumore situato allipocondrio sinistro, contenente liquame bruno, 
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trattavasi di un uretere sopranumerario a terminazione cieca verso la vescica. 
La sacca faceva prolasso dalla mucosa vescicale nella regione del trigono. Questi 
autori portano altri 7 esempi analoghi, raccolti nella letteratura. 4) E stato 
finalmente descritto da Mayer un caso, in cui un uretere sopranumerario termi- 
nava in una cisti utero-vaginale del dotto di Wolff. In genere luretere sopra- 
numerario, come l'uretere normale, si apre in vescica, tuttavia può avere altri 
punti di sbocco. La qual cosa viene spiegata dalla embriologia. Di fatti l'uretere 
nasce, come- si sa, nell'uomo dal dotto di Wolff e nella donna da quello di 
Gartner; ad un dato momento della vita intrauterina l'uretere si libera dal 
resto del corpo embrionale, da cui ha avuto origine per andare ad immettersi 
nella vescica. Ora se tale separazione non avviene, e naturale che l'uretere sia 
sviato dal suo decorso ordinario e non possa sboccare in questorgano. Cosi 
si hanno gli sbocchi anomali, sia degli ureteri normali per numero, sia per 
quelli sopranumerari. Quando esiste duplicità ureterale bilaterale, solo eccezio- 
nalmente tutti quattro gli ureteri sboccano in vescica. Invero Knópfelmacher 
in una fanciulla di 4 anni trovo 3 sbocchi ureterali in vescica ed uno in va- 
gina. Hohmeyer descrive un caso analogo a quello di Knépfelmacher. Altri 
punti di sbocco possono trovarsi nello sfinctere vescicale (Zombek), nell'uretra 
prostatica (Nicolich), nell'uretra vicino al meato orinario (Wertheim, Baum, 
Schwarz), nella vulva (Posner, Devenport), questi ultimi danno sempre 
incontinenza. Finalmente valgono come esempio di sbocco nel dotto seminale 
7 casi di Weigert. 

Nel nostro caso si è verificato pionefrosi bilaterale complicata a calcolo a 
sinistra, dove esisteva uretere doppio. Quest'ultimo fatto non costituisce certa- 
mente una rarità anatomica, però presente una particolarità degna di nota. 
È la unione dell'uretere sopranumerario al normale, unione che si effettua sol- 
tanto per la parete ureterale lungo il maggior tratto del loro decorso, lasciando 
indenne il lume di ciascun uretere, e sboccando finalmente in due punti distinti 
nella papilla ureterale sinistra. Infatti nella esposizione surriferita gi vede che 
luretere doppio con le particolarità riscontrate nel nostro caso si verifica assai 
di raro. 
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Riassunto. 


Gli autori descrivono un caso di idropionefrosi bilaterale, complicata a 
calcolosi sinistra, dove esiste due ureteri. Questi si uniscono fra loro per la 
parete a circa di 5 centim. distanti dall'unico bacinetto renale, pur mantenendo 
la propria indipendenza fino al loro sbocco in vescica. Incuneato nelluretere 
inferiore nel punto di unione col superiore si trovò un calcolo della grossezza 
di circa un chicco di caffe. 

Esponendo le anomalie delle vie urinarie superiori trovano che può esistere: 

1. Doppio rene bilaterale o unilaterale. 

2. ll rene dal quale parte doppio uretere è generalmente più grosso e di 
forma allungata. 

3. Solo raramente a doppio uretere corrisponde doppio bacinetto renale, 

4. Eccezionalmente l'uretere nasce direttamente dal rene. 

5. Il doppio uretere di solito s'incrocia e l'incrocio può essere dorsale o 
ventrale. 

6. I due ureteri possono unirsi fra loro, per unione totale, quando cioè 
l'uno sbocca nell'altro o rarissimamente parziale quando si effettua solo per la 
parete ureterale. Il punto di unione non ha elezione, ma è più frequente nella 
porzione inferiore dell'uretere. 

7. L'uretere sopranumerario può possedere punti stenotici, valvole, diverti- 
coli, che si riscontrano generalmente nella porzione inferiore. 
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8. Puó essere dilatato temporaneamente o permanentemente, in quest'ultimo 
caso ne risultano cisti di forma, volume e sede differente. Possono trovarsi 
entro la vescica, nella sua parete, o al di fuori di essa. 

9. I loro sbocchi possono essere nella vescica o negli organi genitali (dotto 
seminale, uretra, vagina, vulva ecc.). | 


Die Verfasser beschreiben einen Fall von beiderseitiger Hydropyonephrose, 
die links durch Lithiasis und doppelte Ureteren kompliziert war. Die zwei Ure- 
teren waren 5 cm vom Nierenbecken, das einfach war, miteinander verbunden; 
sie hatten jedoch ihre Unabhangigkeit voneinander bis zur Einmündung in die 
Blase behalten. Im unteren Ureter fand man an der Stelle, wo er sich mit dem 
oberen verband, einen kaffeebohnengroBen Stein eingekeilt. 

Von den Anomalien der oberen Harnorgane kann man folgende finden: 

l. Doppelte Niere, ein- oder beiderseitig. 

2. Die Niere, von der ein doppelter Ureter ausgeht, ist im allgemeinen 
größer und von länglicher Form. 

3. Nur selten entspricht einem doppelten Ureter ein doppeltes Nierenbecken. 

4. Ausnahmsweise entspringt der Ureter direkt aus der Niere. 

5. Die beiden Ureteren kreuzen sich gewöhnlich; die Kreuzung kann dorsal 
oder ventral sein. 

6. Die beiden Ureteren können sich mit einander verbinden, und zwar ent- 
weder total, wenn der eine in den anderen einmündet, oder sehr selten partiell, 
wenn die Verbindung nur durch die Ureterwand geschieht. Die Verbindungsstelle 
wechselt, ist jedoch häufiger in dem unteren Teile des Ureters. 

7. Der überzählige Ureter kann enge Stellen, Klappen, Divertikel usw. auf- 
weisen, was man häufiger an dem unteren Teile findet. 

8. Er kann temporär oder dauernd erweitert sein; in letzterem Falle bilden 
sich in Form, Größe und Sitz unterschiedene Zysten, die sich in der Blase, in 
deren Wand oder außerhalb befinden können. 

9. Die Ureterenmündungen können sich in der Blase oder in den Genital- 
organen (Ductus seminalis, Harnröhre, Scheide, Vulva usw.) befinden. 

( Ravasini-Triest.) 


Les auteurs décrivent un cas de la hydropyonephrose bilatérale compliquée, 
à gauche, par de la lithiase et des uretères doubles. Les deux uretéres s'unis- 
salent à 5 cm du bassinet, lequel était simple, mais ils restaient indépendants, 
l'un de l'autre, jusqu'à l'embouchure vésicale. Dans l'uretere inférieur, à l'endroit 
même où il s’unissait à l'uretére supérieur, on trouva un calcul de la grosseur 
d'un grain de café. 

Les organes uropoietiques supérieurs peuvent présenter les anomalies sui- 
vantes : 
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1. Rein double, uni ou bilateral. 

2. Le rein d'oü part un uretére double est en général plus grand et de 
forme longue. 

3. Il est trés rare qu'à un uretére double correspond un bassinet double. 

4. Exceptionnellement l'uretére prend son origine directement dans le rein. 

5. Les deux uretéres se croisent généralement; le croisement peut étre dor- 
sal ou ventral. | 

6. Les deux uretères peuvent s'unir l'un à l'autre, soit totalement si un 
uretere se jette dans l'autre, soit — ce qui est très rare —— partiellement, si la 
jonction ne se fait que par la paroi urétérale. L'endroit de la jonction change, 
mais est le plus souvent situé dans la portion inférieure de l'uretére. 

7. L'uretére surnuméraire peut avoir des endroits rétrécis, des diverticules, 
des valvules etc., ce qu'on trouve plus souvent dans la partie inférieure. 

8. I] peut étre dilaté d'une facon temporaire ou constante; dans ce dernier 
cas il se forme des kystes variables en forme, grandeur, siege, qui peuvent se 
trouver dans la vessie, dans la paroi de la vessie ou au-dehors. 

9. Les orifices des ureteres peuvent se trouver dans la vessie ou dans les 
organes génitaux (conduit séminal, urétre, vagin, vulve etc.). 

(Asch-StraBburg 1. E.) 


Авторы описываютъ случаи обоюдосторонняго гидрошонефроза. 
осложненнаго мочевыми камнями и двойными мочеточниками. Оба мо- 
четочника соединялись въ разстоянш 5 сантиметровъ отъ почечной 10- 
ханки, которая была въ единственномъ числЬ. Tiwb не менФе. моче- 
точники оставались разобщенными до впадешя въ мочевой пузырь. Въ 
нижнемъ мочеточникЪ, на томъ Mberb, rub oHb соединялся съ верх- 
нимъ, нашли вщемленный камень, величиною въ кофейное зерно. 

Изъ аномалій мочевыхъ путей можно найти слЪдующія: 

1. Двойную почку на одной или обфихъ сторонахъ. 

2. Почка, отъ которой отходитъ двойной мочеточникъ въ общемъ 
имфетъ болфе значительную величину и продолговатую форму. 

3. Лишь изрфдка двойному мочеточнику соотвЪтствуетъ двойная 


лоханка. 
4. Въ видЪ исключешя мочеточникъ начинается непосредственно 


у почки. 

5. Оба мочеточника обыкновенно перекрещиваются. Перекрестъ 
можетъ быть дорсальный и вентральный. 

6. Оба мочеточника могутъ соединяться другъ съ другомъ. а 
именно или цЬликомъ, если одинъ мочеточникъ впадаетъ въ другой, 
или, что наблюдается весьма рфдко, частично, если соединены лишь 
стЬнки мочеточниковъ. МЂЪсто соединешя различно, но наблюдается 
чаще въ нижней части мочеточника. 
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7. Лишній мочеточникъ можетъ имЪть увкія мЪста, заслонки, ди- 
вертиқулы и т. д., что чаще наблюдается на нижней части. 

8. Мочеточникъ можетъ быть временно или постоянно расширенъ, 
— въ послЬднемъ случаф образуются различныя по форм, величин% и 
положенію кисты, которыя могутъ находиться въ пузыр%, какъ въ етЬнкЪ 
его, такъ и внЪ послЬдней. 

9. Устья мочеточниковъ могутъ находиться въ мочевомъ пузырЪ 
или въ половыхъ органахъ (сЁмяномъ протокф, мочеиспускательномъ 
каналЪ, рукав, влагалищз и т. д.). | (Lubowski-Berlin.) 


Los autores describen un caso de hidropionefrosis bilateral, complicada a 
izquierda por litiasis y ureteres dobles. La pelvis renal de este lado era unica, 
de la cual nacia un ureter, que a los 5 cc. se bifurcaba hasta alcanzar la 
vejiga. En el punto de bifurcacion del ureter se encontró un calculo del tamano 
de un grano de café. 

Los organos uropoyeticos superiores pueden presentar las anomalias si- 
guientes : | 

1. Rinon doble, uni ó bilateral. 

2. El rinon de donde parte un ureter doble es en general mas grande y 
de forma alargada. 

3. Es muy raro que un ureter doble corresponda a una pelvis renal tam- 
bien doble. 

4. El ureter escepcionalmente tiene su origen directo en el riñon. 

5. Los dos ureteres se cruzan generalmente; el entrecruzamiento puede ser 
dorsal o pelviano. 

6. Los dos ureteres pueden unirse uno à otro, ya totalmente si uno desem- 
boca dentro del otro, ya parcialmente (lo que es raro) si la union no se han 
mas que por la pared ureteral. El punto de union cambia, pero lo mas común 
es que esté situado en la porcion inferior del ureter. 

7. El ureter supernumerario puede tener puntos estenosados, diverticulos, 
valvulas, etc. que se encuentran mas amenudo en la pared inferior. 

8. Puede estar dilatado de un modo temporal ó definitivo; en este último 
caso se forman quistes variables en forma, sitio, tamaño que lo mismo pueden 
encontrarse en el interior de la vejiga, en sus paredes ó fuera de ella. 

9. Los orificios de los ureteres pueden encontrarse en la vejiga ó en los 
organos genitales (conducto seminal, uretra, vagina, vulva, etc.) 

(Serrallach- Barcelona.) 


The authors describe a case of bilateral hydropyonephrosis, complicated on 
the left side by lithiasis and double ureters. The two ureters were united 5 cm 
from the one pelvis of the kidney, but were independent from each other down 
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to the orifice in the bladder. In the lower ureter near the union a stone of 
the size of a coffee bean was found. 

Of the anomalies of the superior urinary tract the followings have 
been found: 

1. Double kidney, on one or on both sides. 

2. The kidney with a double ureter is generaly larger and of more 
oval shape. 

3. Very rarely double ureters have double pelves of the kidney. 

4. Exceptionally the ureter starts from the kidney itself. 

5. Generally the two ureters cross each other; the crossing can be on the 
dorsal or on the ventral side. 

6. The two ureters can unite with each other, either totally by one open- 
ing into the other or very rarely partially by union of the walls only. The 
point of union varies, more frequently it is found in the lower part of the ureter. 

7. The supernumerary ureter can show narrow portions, valves, diverticles 
etc., found more frequently in the lower part. 

8. It can be dilated temporarily or permanently; in the latter case cysts, 
differentiated by shape, size and location, will be found in the bladder, in the 
wall of it or outside of it. 

9. The openings of the ureters can be found in the bladder or in the 
genital organs (ductus seminalis, urethra, vagina, vulva etc.). 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Pathologisch-anatomische Untersuchung 
eines Frühfalles von Nierentuberkulose. 


Von Dr. C. Schneider, Bad Brückenau. 


(Mit Tafel XIII.) 


Früher wurde die Frage eifrig diskutiert, ob die Nierentuberkulose ihren 
Grund in einer aufsteigenden Tuberkulose des Harnapparates habe, oder ob die 
Niere vom Blut aus erkranke und die Tuberkulose der Harnwege eine sekundare 
sei. Die Ansicht der Autoren geht nunmehr wohl allgemein dahin, daB, wenn 
es Falle geben mag, bei denen eine Niere durch aszendierende Tuberkulose er- 
krankt, diese Fälle jedenfalls äußerst selten sein müssen, daß vielmehr die über- 
wiegende Mehrzahl von Tuberkulosen des Harnapparates von der tuberkulös 
erkrankten Niere ihren Ausgang nimmt. Und zwar ist, wie durch zahlreiche 
pathologisch-anatomische Untersuchungen festgestellt wurde, und wie die Heilungen 
nach Exstirpation des erkrankten Organs beweisen, diese Erkrankung der Niere 
an Tuberkulose überwiegend haufig zuerst eine einseitige. Woher dies kommt, 
ist noch nicht sicher erklàrt, doch dürften dabei, wie auch bei anderen bakte- 
riellen Erkrankungen einzelner Gebiete des Körpers, Traumen, frühere Schädigung 
der betreffenden Gewebe und statische Momente eine Rolle spielen. Bemerkens- 
wert ist bei dieser Frage, daß v. Klecki!) gefunden hat, daß man bei Injektion 
von Bakterien in die Blutbahn von Kaninchen häufig auf gewisse Unterschiede 
zwischen beiden Nieren stößt. Es kommt verhältnismäßig häufig vor, daß, wäh- 
rend die im Blute kreisenden Keime durch die eine Niere ausgeschieden werden, 
die andere Niere sich an diesem Prozesse gar nicht beteiligt. 

Da die Niere Sekretionsorgan ist und weder mit der Oberfläche des Körpers, 
noch mit den Atmungsorganen oder mit dem Magen-Darm-Tractus in direktem 
Zusammenhang steht, so müssen die Keime der Tuberkulose erst hintransportiert 
werden. Dies kann nur durch den Blutstrom geschehen; ein Teil der zugeführten 
Keime bleibt in der Niere haften und führt zu einer Erkrankung des Organs. 


. 


1) Úber die Ausscheidung von Bakterien durch die Niere. Archiv f. exp. Pathol. u. 
Therapie, Bd. XXXIX, 4. 
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Die Keime selbst kónnen auf zweierlei Art in das Blut gelangen: entweder sie 
treten von der Oberfläche des Körpers oder aus den Atmungs- und Verdauungs- 
organen ohne Schädigung dieser direkt in die Säfte über, oder sie stammen von einem 
älteren Depot, das sich im Körper schon befindet. Im ersten Falle wäre dann 
die Nierentuberkulose eine protopathische Tuberkulose. Um das Vorkommen einer 
solchen protopathischen Nierentuberkulose zu beweisen, sind sorgfältige Sektionen 
gemacht worden, bei denen ein tuberkulöser Herd nirgends gefunden wurde, als 
in der Niere. Doch ist ein solcher negativer Befund nicht absolut beweiskräftig, 
da auch der sorgfältigsten anatomischen Zergliederung eines Körpers ein kleiner 
tuberkulöser Herd, etwa in den retroperitonealen oder in anderen Lymphdrüsen. 
entgehen kann, ja dieser Herd brauchte nur mikroskopisch nachweisbar zu sein 
und könnte doch eine sekundäre Nierenerkrankung hervorrufen. Es dürfte sich 
‘also bei der Nierentuberkulose in den meisten Fallen um eine deuteropathische 
Tuberkulose handeln; und meistens ist es auch möglich, Residuen einer früheren 
Erkrankung zu finden, oder bei sorgfältig angestelltem Krankenexamen Angaben 
zu erhalten, die darauf hinweisen, daß schon früher einmal tuberkulöse Prozesse 
vorhanden waren, wie Spitzenkatarrhe, abgelaufene Coxitis oder Drüsenaffektio- 
nen USW. 

Die Diagnose der Nierentuberkulose ist heute durch den Ureterenkatheteris- 
mus, durch die funktionellen Methoden und die Tierversuche soweit gefördert. 
daß es möglich ist, schon Frühfälle von Nierentuberkulose zu erkennen, bei denen 
Erkrankungen des Harnleiters und der Blase noch völlig fehlen. Da weiter die 
einzig mögliche Heilung zurzeit nur in der frühzeitigen Exstirpation des erkrankten 
Organs besteht, so sind solche Operationen in neuerer Zeit in größerer Zalıl aus- 
geführt worden. Darunter auch solche Fälle, in denen die makroskopisch sicht- 
baren Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung minimale sind. An solchen Früh- 
fallen von Nierentuberkulose konnte die Ausbreitung der Erkrankung in der Niere 
besser studiert werden, als an den älteren Fällen, bei denen die sekundáren Ver- 
änderungen überwiegen und ein Erkennen der ursprünglichen Lokalisation durch 
weitgehende Zerstörungen unmöglich machen. 

Ein solches Frühstadium von Nierentuberkulose stellt auch der hier unter- 
suchte Fall dar. Er stammt aus der Privatklinik von Herrn Professer Israel. 
und sei es an dieser Stelle gestattet, Herrn Professor Israel den verbindlichsten 
Dank auszusprechen für die Überlassung des Práparates und für die Mitteilung 
der Krankengeschichte. 

Die Krankengeschichte des etwa 14jàhrigen Jungen, von dem die Niere 
stammt, ist kurz folgende: 


Patient hat als Kind im Alter von 1'/, bis zu 3 Jahren dauernd an Bronchitis, 
Nasenkatarrh und Mandelentzündung gelitten. Im Alter von 2 Jahren soll Patient angeblich 
eine Urinverhaltung gehabt haben auf Grund einer Phimose, die dann spiiter operativ be- 
seitiet wurde. Im Alter von 12 Jahren Entfernung von adenoiden Vegetationen. Patient 
neigte stark zu Erkältungen, die dann mit Fieber und Bronchitis einhergingen. Blasen- 
beschwerden oder Urinbeschwerden sind niemals dagewesen. Plötzlich trat am 26. Dezember 
1306 eine Blutung im Urin auf, ohne weitere Veranlassung, ohne Schmerz und olıne Ficber. 
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Die Blutung hielt 3 Tage lang an, und zwar во, daß während der Tagesmiktionen stets 
der Morgenurin der blutigste und der Abendurin fast blutfrei war. 

Die Miktionsfrequenz war nicht vermehrt, dreimal am Tage ohne Schmerz. Am 
zweiten Tage der Blutung ein zirka 10 Minuten anhaltender Schmerz im Unterleib und 
auf der linken Seite. Gewichtsabnahme ist nicht bemerkt worden, im Gegenteil soll im 
November 1906 eine Gewichtszunahme von 4,25 kg konstatiert worden sein. In letzter Zeit 
will Patient öfter am Tage geschwitzt haben, in der Nacht dagegen sollen Schweiße nicht 
dagewesen sein. Patient ist hereditär mit Tuberkulose belastet. Der Vater ist tuberkulös, 
die Großmutter im Alter von 27 Jahren an galoppierender Schwindsucht gestorben. 


Die im März 1907 vorgenommene Untersuchung des Patienten ergab über der linken 
Lungenspitze unbestimmtes Atmen mit verschärften Exspirium, auch rechts ist das Atem- 
geräusch etwas scharf. Schalldifferenzen bestehen nicht. Das Herz ist normal. Am Nacken, 
namentlich rechts, eine auf Druck empfindliche Drüse. Die linke wie die rechte Niere 
nicht palpabel. Links Druckemptindlichkeit und Schmerz auf Druck an der Austrittsstelle 
des linken Ureters aus dem Nierenbecken, an der Kreuzungsstelle des linken Ureters mit 
der Linea arcuata, neben der Spina iliaca anterior superior sinistra und am linken äußeren 
Leistenring. Ausgesprochene Druckempfindlichkeit der linken Niere. Blase gesund. 

Iın Gesamturin waren Tuberkelbazillen gefunden worden. Außerdem war durch 
Ureterenkatheterismus festgestellt worden, daß die rechte Niere gesund sei. Drei mit dem 
aus dieser Niere stammenden Urin geimpfte Meerschweinchen blieben gesund. 


Die erkrankte Niere wurde durch Nephrektomie am 25. März 1907 entfernt. Aus- 
gang in Heilung. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat zeigte folgenden makroskopischen Be- 
fund (siehe Tafel XIII Figur 1): 

Die Kapsel ist trübe, mäßig verdickt, leicht abziehbar. Länge der Niere 7,5 cm, 
größte Breite 4,75 cm. Nach Abziehen der Kapsel zeigt die Niere eine gelblich braune 
Farbe. An der ventralen Seite liegt oberhalb des oberen Hilusrandes eine Gruppe von 
vier bis fünf miliaren Tuberkeln. Ein miliarer vereinzelter Tuberkel genau in der Mitte 
der ventralen Fläche. Am Präparat hängt der Ureter in 2cm Ausdehnung. Auf dem 
Durchschnitte zeigt sich die Rinde scharf abgesetzt gegen die Marksubstanz, von normaler 
Zeichnung ohne erkennbare Tuberkel- oder Entzündungsherde. Ebenso die Markstrahlen. 
Dagegen sin# sämtliche Papillenspitzen erkrankt, zum Teil sind sie gequollen, in plump- 
kolbige oder unregelmäßig warzig-höckerige Gebilde umgewandelt, die ihre Pyramidenform 
verloren haben; zum Teil haben sie noch ihre Form erhalten, zeigen aber gelbe Tuberkel 
und stärkere Vaskularisation. Ein Teil der Papillen sieht Шай glasig gelblich weiß aus 
und erhebt sich auf der Sehnittfliche über das Niveau der zugehörigen Markstrahlen. Da- 
gegen sind nirgends deutliche Ulzerationen bemerkbar. Die Beckenschleimhaut ist blaß, 
das Becken ein wenig weiter als normal und zeigt zwischen dem Ureterabgang und den 
oberen Papillen eine Aussaat von feinsten miliaren Tuberkeln. Der Ureter ist zart, zeigt 
aber deutlich miliare Tuberkel. 

Das Präparat wurde mit Kaiserlingscher Flüssigkeit konserviert. Aus dem so 
gehärteten Präparat wurden verschiedene Papillen mit der dazugehörigen Rinde heraus- 
geschnitten und in Serienschnitte zerlegt. Die Färbung geschah mit Hämatoxylin-Eosin, 
mit Karbolfuchsin-Bismarckbraun und mit Karbolfuchsin-van Gieson. 

Taf. XIII Fig.2 stellt einen Schnitt dar, der senkrecht durch die Papille gelegt ist und bis 
nahe an die Grenze von Mark- und Rindensubstanz reicht. Das Kelchepithel ist vollkommen 
erhalten, ebenso das Epithel der Papille bis auf eine kleine Stelle an deren Spitze, wo 
es zwar noch sichtbar, aber schlecht gefärbt ist. An der Basis der Papille finden sich 
normale Verhältnisse, vielleicht sind die Sammelkanälchen etwas erweitert. Eine kleinzellige 
Infiltration beginnt erst weiter nach der Spitze der Papille zu und wird am stärksten gegen 
das Deckepithel. Die Gefäße sind stark erweitert. Die Harnkanälchen sind zum Teil er- 
weitert, zum Teil zusammengepreßt, in einigen Fällen mit einer homogenen, mit Eosin 
färbbaren Masse ausgefüllt. Das Epithel derselben ist erhalten. Seitwärts von der sicht- 
baren Bucht der Kelchschleimhaut, hinter dem unverlctzten Epithel derselben, etwas ober- 
halb der Stelle, wo sich ihr Epithel auf die Papille überschlägt, schen wir einen typischen 
Tuberkel mit Riesenzelle, Fibroblastenwall und kleinzelliger Infiltration. 

Taf. XIII Fig. 3 stammt von dem gleichen Schnitt wie Fig. 2 und stellt die zu der oben 
abgebildeten Papille gehórige Rindenzone dar. Sie zeigt normale Verhiiltnisse, nur das 
interstitielle Gewebe, besonders um die Glomeruli, ist etwas verdickt, was besonders auf 
einem nach van Gieson gefärbten, nicht abgebildeten Schnitte sichtbar ist. 

Taf. XIII Fig.4 zeigt die oben erwähnte schlecht färbbare Stelle an einem mehr nach der 
Mitte der Papille zu gelegenen Serienschnitte in stärkerer Vergrößerung (Färbung nach 
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van Gieson) Man bemerkt die starke kleinzellige Infiltration gegen die Spitze der Pa- 
pille zu. An der äußersten Spitze sind die Zellen alle schlecht färbbar. Der dünne Epithel- 
belag der Papille ist noch erhalten, aber ebenfalls nekrotisch, nur ein ganz kleiner Teil 
des Randes ist von einem Epithelbelag frei. 


Taf. XIII Fig. 5 bildet eine nekrotische Partie an der Papillenspitze in noch stärkerer 
Vergrößerung als Fig.4; die Bazillenfärbung geschah nach Ziel unter Nachfärbung mit 
Bismarckbraun. In den nekrotischen Partien liegen die rot gefärbten Tuberkelbazillen in 

oßen Mengen, zum Teil einzeln, zum Teil ineinander zu zopfartigen Gebilden ver- 

ochten, letztere wohl in präformierten Hohlräumen liegend. Das flache Epithel der 
Papille ist, wenn auch schlecht färbbar, doch noch bis auf wenige Stellen erhalten. Etwas 
weiter entfernt von der Oberfläche der Papille befindet sich ein Stück abgestoBenes Gewebe, 
ebenfalls sehr reichlich Tuberkelbazillen enthaltend. 


Die vier letzten Figuren zeigen in charakteristischer Weise, welcher Befund bei der 
mikroskopischen Untersuchung erhoben werden konnte. Die anderen Serienschnitte be- 
stütigten die beschriebenen Verhültnisse, und es ergaben sich keine neuen Momente. 


Es handelt sich in dem untersuchten Falle um ein frühestes Stadium der 
Nierentuberkulose. Die ersten Zeichen einer Erkrankung traten Ende Dezember 
1906 auf, bestehend in einer Blutung aus den Harnwegen bei scheinbar vólligem 
Wohlbefinden. Irgendwelche Blasen- oder Urinbeschwerden waren vorher nicht 
aufgetreten. Patient ist hereditär belastet. Es wurden sicher Tuberkelbazillen 
im Gesamturin gefunden. Da es sich nach diesem positiven Befunde darum 
handelte, festzustellen, ob nur eine oder beide Nieren erkrankt seien, so wurde 
der doppelseitige Ureterenkatheterismus gemacht, und es wurden die beiden g.- 
fundenen Harne durch das Tierexperiment untersucht. Dieses ergab das Freisein 
der rechten Niere von Tuberkulose. Die Operation bestatigte die Richtigkeit der 
Diagnose, indem auf der linken Seite die Niere tuberkulós befunden' wurde. Die 
rechte Seite war gesund, denn es trat nach kurzer Zeit Heilung ein. 

Das durch die Operation gewonnene Práparat, die linke Niere, zeigt nur 
sehr geringe makroskopische Veränderungen; charakteristisch für initiale Tuber- 
kulose ist außer den wenigen sichtbaren Tuberkeln die gelblich glasige Beschaffen- 
heit und die oben beschriebene Quellung und Formveränderung der Papillenspitzen, 
auf die Israel aufmerksam gemacht hat. Daß aber ein so geringer Befund über- 
sehen werden kann, zeigt ein Fall, den Israel erwahnt.') Bei einem 27 jährigen 
Manne wurde wegen Tuberkuloseverdacht die Niere freigelegt und die Nephroto- 
mie ausgeführt, aber keine Andeutung einer tuberkulösen Veränderung gefunden. 
Als aber dann am 66. Tage nach der ersten Operation die Niere doch entfernt 
wurde, zeigte die exstirpierte Niere einen tuberkulösen Herd in der untersten Pa- 
pille und das Nierenbecken miliare Knötchen. Es ist also manchmal ungemein 
schwer, eine absolut sichere Diagnose, auch bei der Autopsia in vivo, zu stellen. 
In dem von uns beschriebenen Falle war das Nierenbecken ebenfalls erkrankt, 
und sicher wäre eine Erkrankung der ausführenden Harnorgane nicht ausgeblieben, 
die nun nach Entfernung des krankmachenden Agens mit größter Wahrscheinlich- 
keit ausbleiben wird. 

Die mikroskopische Untersuchung der herausgenommenen Niere ergab eine 
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ausschlieBlich in den Papillen und in dem Gewebe hinter dem Epithel der Nieren- 
kelche bestehende tuberkulòse Erkrankung. Die Rindensubstanz zeigte nur eine 
geringe Verdickung der Glomerulikapsel, verbunden mit einer Blutüberfüllung der 
Gefäße wie der Glomerulischlingen, also den Zustand einer länger dauernden 
Entzündung. Tuberkelbazillen wurden in den Glomerulis oder in den Harnkanälchen 
in der Rinde an keiner Stelle gefunden, was sonst bei der Nierentuberkulose 
nichts Außergewöhnliches ist. Erst in den beiden unteren Dritteln der Papillen 
waren tuberkulöse Veränderungen sichtbar. Zwischen den Gefäßen und den 
Harnkanälchen fand sich eine starke kleinzellige Infiltration, manchmal in runden 
Haufen angeordnet, zwischen Streifen normalen Gewebes. Gegen die Spitze der 
Papille zu war die Anhäufung kleiner Rundzellen besonders massenhaft. An der 
Spitze selbst war eine kleine Zone schlecht färbbar, also die Zellen nahmen hier 
eine vitale Färbung nicht mehr gut an, waren also der Nekrose verfallen. In 
dieser Partie erschien bei entsprechender Färbung ein ganzer Rasen von Tuberkel- 
bazillen. Bei genauer Betrachtung der Anordnung dieser Tuberkelbazillen hatte 
man manchmal den Eindruck, als ob einzelne Haufen einen Ausguß eines Röhr- 
chens darstellten; man erkannte noch eben einen Kranz von schlecht gefärbten 
Epithelien um dieselben. Die Gefäße in den Papillen waren stark mit Blut ge- 
füllt, zum Teil erweitert. Das Epithel der Harnkanälchen war gut erhalten, ihr 
Lumen verschieden weit. Manchmal sah man in erweiterten Harnkanälchen, wie 
schon oben bei der Beschreibung des abgebildeten Präparates erwähnt wurde, 
eine homogene Masse. Es kann dies nichts Anderes sein, als Ausgüsse der 
Kanälchen mit amorpher, wohl eiweißhaltiger Masse der gleichen Substanz, die 
im Harn in der charakteristischen Form der hyalinen Zylinder auftritt und der 
vielleicht gerade für die Ausbreitung der Infektion eine besondere Bedeutung 
zugemessen werden kann. 

Fassen wir das Gefundene zusammen, so können wir uns den Gang der 
tuberkulösen Infektion in der Niere etwa folgendermaßen vorstellen. Tuberkel- 
bazillen, die entweder in den Glomerulis ausgeschieden werden, oder die von 
einem Depot in der Niere selbst stammen, setzen sich zuerst an den Spitzen der 
Papillen fest. Warum es gerade an dieser Stelle geschieht, ist nicht sicher zu 
sagen. Vielleicht liegen bei den Harnkanälchen die Verhältnisse an den Spitzen 
der Papillen ähnlich wie beim Ureter bei dessen Übergang in die Blase, auch da 
sehen wir die tuberkulóse Erkrankung zuerst nächst der Austrittsstelle entstehen. 
Tatsache ist, daß wir die tuberkulöse Erkrankung in der Niere häufig zuerst an 
den Spitzen der Papillen finden. Sind aber die Tuberkelbazillen an einer Stelle 
einmal eingedrungen, so finden sie, wie durch ihre enorme Anhäufung gezeigt 
wird, in dem allmählich nekrotisch werdenden Papillengewebe einen ausgezeich- 
neten Nährboden, und der Prozeß schreitet weiter, um von da aus durch die 
Lymphspalten auf die peripheren Nierenteile überzugehen. 

Während man an den Papillenspitzen, wie oben beschrieben, Nekrose ein- 
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hinter dem noch gut erhaltenen mehrschichtigen Plattenepithel wahr. Warum 
hier das Epithel und das darunterliegende Gewebe sich widerstandsfahiger er- 
weisen, als an der Spitze, läßt sich wohl aus der besseren Blutversorgung dieser 
Partien der Niere erklären. Die gleiche Ursache mag auch bewirken, daß bei 
weiterem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses die Papillen völlig der Nekrose 
verfallen, während weiter rindenwärts Abkapselungen, Vernarbungsprozesse und 
dergleichen zustande kommen können. Denn daß wirklich die Papillen nur sehr 
wenig mit Blut versorgt sind, im Gegensatz zu den anderen Partien der Niere, 
das zeigt am besten das Röntgenbild einer Niere, in der die arteriellen Gefäße 
mit einer strahlenundurchlässigen Masse ausgefüllt sind. Wir sehen da, wie nur 
ganz spärlich dünne, in der Längsachse der Papille angeordnete arterielle Gefäße 
die Papille versorgen, während die übrige Niere ein Gewirr von blutzuführenden 
Gefäßen enthält. 

Ob in jedem Falle von Nierentuberkulose, wie Ekehorn!) will, erst ein 
hamatogener Ursprungsherd in der Niere vorhanden sein muß, dessen Inhalt dann 
in ein Harnkanälchen durchbricht, ist zum mindesten zweifelhaft. In unserem 
Falle wurde ein analoges Vorkommen nicht festgestellt. Die tuberkulösen Ver- 
änderungen finden sich, wie oben beschrieben, nur in dem unteren Drittel der 
Papille. Der Übergang von Mark und Rinde, wie diese selbst, ist frei von 
tuberkulösen Veränderungen. Wie in den oben erwähnten Versuchen v. Kleckis 
und in denen anderer Autoren festgestellt wurde, findet die Ausscheidung von 
Bakterien wesentlich durch die Glomeruli statt. Die Bakterien durchdringen die 
GefáDwand der Glomerulischlingen, gelangen in den Kapselraum, von hier in die 
gewundenen Harnkanälchen und werden mit dem Harnstrom weitergespult. Es 
geschieht hierbei ganz das gleiche, wie nach dem Durchbruch der von Ekehorn 
angenommenen primären Kaverne; hier wie da bedarf es sicher noch weiterer 
disponierender Momente, um eine Ausscheidungstuberkulose herbeizuführen. Gegen 
die Annahme, daß die Papillen auch durch ausgeschiedene Bakterien infiziert werden 
können, spricht auch nicht die gewöhnlich zu beobachtende Einseitigkeit der 
Erkrankung. Schon oben wurden Momente aufgezählt, die ein solches Verhalten 
wahrscheinlich machen könnten. Wissen wir doch noch sehr wenig über die 
Art und Weise, wie eine Infektion vom Blutwege aus stattfindet. Warum bei 
im Blute kreisenden Infektionserregern das eine Mal eine lokalisierte Erkrankung. 
wie z. B. Osteomvelitis oder lokale Tuberkulose, das andere Mal eine Allzemein- 
infektion, wie Pyämie oder Miliartuberkulose, entsteht, ist bis jetzt noch nicht 
erklärbar. 

Auch die Ansicht v. Oppels,”) daß die Nierentuberkulose in der Kortikal- 
schicht, wo sich die Tuberkelbazillen ansiedeln, námlich in den Corpora Malpighii 
oder in den Kapillaren, außerhalb der Glomeruli beginnt. und die frühe Erkrankunz 
der Papillen auf eine deszendierende Ausbreitung der Tuberkelbazillen von den 
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Corpora Malpighii aus, den Агќегіае rectae spuriae entlang, zurückzuführen ist, 
wird durch den hier beschriebenen Fall widerlegt. Denn alle Präparate, die 
v. Oppel untersucht hat, stammen, wie aus den Abbildungen zu entnehmen ist, 
aus Nieren, die den tuberkulósen ProzeD in sehr vorgeschrittenem Stadium zeigen. 
Es haben sich sekundäre Prozesse entwickelt, die den ursprünglichen Prozeß ver- 
deckt haben. Nach unseren Präparaten können tuberkulöse Prozesse 
der Papillen bestehen, ohne eine vorausgehende Veränderung der 
Rinde. Wenn der Autor in seiner Beobachtung II und III findet, daß in der 
Rindensubstanz der Niere unbedeutende tuberkulöse Veränderungen vorhanden 
und gerade die Papillen und sämtliche Pyramiden, die unterhalb der geringen 
Erkrankungsherde der Rindensubstanz lagen, besonders stark ulzeriert und in- 
filtriert waren, so spricht dieser Umstand nicht für die Auffassung v. Oppels, 
sondern für die oben angegebene Entstehungsart der Nierentuberkulose Die in 
Taf. XIII Fig. 2 dieser Arbeit abgebildete Pyramide zeigt, warum die Tuberkel meist 
zwischen den Harnkanälchen liegen. Von der Spitze der Pyramide aus ist der 
Prozeß zwischen den Harnkanälchen nach oben gestiegen, in unserem Falle bis 
zu zwei Drittel der Papille, in den Fällen v. Oppels bis an die Basis der Pa- 
pile und darüber hinaus. Dieses Aufsteigen eines tuberkulósen Prozesses im 
interstitiellen Gewebe lings eines mit Epithel ausgekleideten Rohres sehen wir 
öfters; so ist es z. B. ein nicht allzu seltener Befund, daß man bei fortgeschrit- 
tener Tuberkulose der Blase findet, wie der tuberkulöse Prozeß entlang dem 
Harnleiter der zweiten, noch nicht erkrankten Niere emporsteigt, ohne daß das 
Epithel des Harnleiters pathologische Veränderungen aufweist. Den Ausgangs- 
punkt für eine Nierentuberkulose bildet diejenige Form der Erkran- 
kung, die Israel als primäre tuberkulöse Ulzeration der Papillen 
beschrieben hat. Diese ist zuerst falsch gedeutet worden, indem sie den 
Beweis dafür abgeben sollte, daB die Infektion bei der Nierentuberkulose durch 
aufsteigende Prozesse erfolge. Aber auch hierbei kann sehr wohl angenommen 
werden, daß die Infektion vom Blutwege aus erfolgt. 

Das Wichtigste für die Therapie der Nierentuberkulose ist, daß durch die 
Fälle von Ekehorn und durch den vorliegenden Fall festgestellt wurde, welche 
schweren .Veränderungen in einem makroskopisch scheinbar noch nicht weit fori- 
geschrittenen Falle schon an den meisten Papillen vorhanden sind. Es ist deshalb 
die Forderung Ekehorns nur zu unterstützen, in jedem Falle von Nierentuberku- 
lose, der operiert werden kann, sofort die ganze Niere wegzunehmen. In den 
meisten Papillen ist dann schon eine Nekrose aufgetreten, die den Tuberkel- 
bazillen einen ausgezeichneten Nährboden darbietet, woselbst Bazillen in enormen 
Mengen abgelagert sind. Entfernt man diese kranken Partien nicht, so geht von 
hier aus die Infektion unaufhaltsam weiter, wenigstens ist dies bei dem jetzigen 
Stande unserer Technik der Fall, solange wir nicht die Tuberkulose radikal heilen 
können ohne Entfernung des Krankheitsherdes. 

Die Untersuchungen geben uns weiter Aufschluß, warum man gerade im 
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Frühstadium der Nierentuberkulose oft so reichlich Bakterien findet. Es werden 
sich háufig kleine nekrotische Bróckel, wie dies auf Taf. XIII Fig. 5 deutlich zu 
sehen ist, mit reichlichen Bazillenrasen ablósen, die mit dem Urinstrom fortgespult 
werden. Auch der Umstand findet in den beschriebenen Veränderungen an den 
Papillenspitzen seine Erklärung, daß man nämlich oft tagelang bei einem Falle, 
der auf Nierentuberkulose verdächtig ist, nach Bazillen sucht, ohne daß man 
solche findet. Macht man nun den Ureterenkatheterismus und schiebt den Ka- 
theter bis in das Nierenbecken vor, so ist man erstaunt über die große Menge 
von Bazillen im mikroskopischen Präparat, man hat dann wohl mit der Katheter- 
spitze Tuberkelrasen abgelöst und findet diese bei der Untersuchung. 

Die große Menge von Tuberkelbazillen in der kranken Niere und die da- 
durch gesetzten krankhaften Veränderungen, die ohne eine den Prozeß eindämmende 
Reaktion des Nierengewebes entstehen, beweisen, wie infektiös der ganze Prozeß 
ist, und es ist deshalb eine berechtigte Forderung, alle technischen Hilfsmittel 
anzuwenden, um eine Nierentuberkulose möglichst frühzeitig erkennen zu können 
und durch Entfernung der erkrankten Niere eine Weiterverbreitung der tuberku- 
lösen Erkrankung auf die abführenden Harnwege und auf die andere Niere 
hintanzuhalten. 


Erläuterungen zu den Figuren 1—5 auf Tafel XIII. 


Fig. 1. Makroskopische Abbildung der tuberkulösen Niere. 


Fig. 2. Mikrophotogramm bei schwacher Vergrößerung: Senkrechter Schnitt durch eine 
Nierenpapille. a Kelchepithel. b Papillenepithel. c Tuberkel. 


Fig. 3. Mikrophotogramm bei schwacher Vergrößerung : Schnitt durch die Nierenrinde. 


Fig. 4. Mikrophotogramm bei stärkerer Vergrößerung: Schnitt durch eine Nierenpapille. 
d Nekrotische Partie der Papillenspitze. 


Fig. 5. Zeichnung nach Vergrößerung durch Ölimmersion : Nekrotische Partie der Papillen- 
spitze. Färbung nach Ziel und Gegenfürbung mit Bismarckbraun. e Erhaltenes 
-Papillenepithel. f Frei im Nierenkelch liegender, nekrotischer Bröckel. g Tuberkel- 
bazillen. 


Zusammenfassung. 


Eine tuberkulöse Erkrankung der Harnwege geht in den meisten Fällen 
von einer Nierentuberkulose aus, die im Anfange der Erkrankung einseitig ist. 
Diese Nierentuberkulose ist gewöhnlich eine deuteropathische Tuberkulose. 

Die Tuberkulose entwickelt sich in der Niere so, daß zuerst die Spitzen 
der Papillen ergriffen werden, erst später ’die :Basis des Markkegels und die 
Nierenrinde. 

An den Papillenspitzen findet man Nekrosen, und in diesen zahlreiche 
Tuberkelbazillen. 

Selbst in einem frühen Stadium der Nierentuberkulose ist die Erkrankung 
so weit fortgeschritten, daß es angebracht erscheint, grundsätzlich die Nephrekto- 
mie auszuführen. 


Tafel 13. 
It iu Leipzig. 
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A tuberculous affection of the urinary tract descends in most cases from 
a kidney tuberculosis which in the beginning is a one-sided lesion. This kidney 
tuberculosis is generally a deuteropathic tuberculosis. 

Ordinarily the tuberculosis develops within the kidney by affecting primarily 
the apices of the papillae and later on the basis of the medullary cone and the 
cortex of the kidney. 

In the apex of the papilla necrosis and therein numerous tubercle bacilli 
have been found. 

Even in an early stage of kidney tuberculosis the disease is progressed 
sufficiently to make nephrectomy as a rule necessary. (W.Lehmann-Stettin.) 


Les affections tuberculeuses des voies urinaires partent généralement d'une 
tuberculose rénale, unilatérale au commencement de la maladie. Cette tuberculose 
rénale est d'ordinaire une tuberculose deutéropathique. 

La tuberculose dans le rein se développe de la façon suivante: d'abord les 
pointes des papilles sont envahies et plus tard seulement la base des pyramides 
médullaires et la substance corticale. 

Aux pointes des papilles on trouve des nécroses et dans celles-ci de nom- 
breux bacilles de Koch. 

Meme dans une époque précoce de la tuberculose rénale l'affection est 
tellement avancée qu'il semble bon de faire par principe la néphrectomie. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


Un'affezione tubercolosa delle vie orinarie parte nella maggioranza dei casi 
da una tubercolosi renale, che all’inizio della malattia è unilaterale. Questa 
tubercolosi renale è di solito una tubercolosi deuteropatica. 

La tubercolosi si sviluppa di solito nel rene così che dapprima sono 
attaccate le punte delle papille, più tardi la base del cono midollare e la cor- 
teccia renale. 

Alla punta della papilla si constata necrosi, e in questa molti bacilli 
di Koch. 

Anche nello stadio iniziale della tubercolosi renale l'affezione è tanto avan- 
zata, che è indicato di praticare la nefrectomia. (Ravasini-Triest.) 


Туберкулезное заболфваніе мочевыхъ путей въ большинствЪ слу- 
чаевъ исходитъ изъ туберкулеза почекъ, который въ началЪ заболЪ- 
ванія бываетъ одностороннимъ. Этотъ почечный туберкулезъ является 
обыкновенно дейтеропатическимъ туберкулезом. 

Туберкулезъ развивается въ почкф обыкновенно такъ, что сперва 
поражаются верхушки сосочковъ, а позже вовлекаются въ болЪзненный 
процессъ основаніе мякотнаго вещества и корка. 
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Въ верхушкахъ сосочковъ находятъ некрозъ, а въ немъ самомъ 
многочисленныя туберкулезныя палочки. 

Даже въ ранней стадій почечнаго туберкулеза процессъ уже на- 
столько развитъ, что является умЬестнымъ принцишально произвести 
нефректомію. | (Lubowski- Berlin.) 


Las afecciones tuberculosas de las vias urinarias parten generalmente de 
una tuberculosis renal, unilateral al principio de la enfermedad. Esta tuberculosis 
renal es de ordinario una tuberculosis deuteropatica. 

La tuberculosis en el rinon se desarrolla bajo la siguiente forma: primera- 
mente son atacados los vertices de las papilas, luego las bases de las piramides 
medulares y mas tarde la sustancia cortical. 

En los vertices de las papilas se encuentra una necrobiosis que esta pre- 
nada de bacilos de Koch. 

En la misma tuberculosis renal precoz, las lesiones son tan avanzadas 
que de buenas a primeras se impone la nefrectomia. (Serrallach- Barcelona. 
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I. Allgemeine Bemerkungen. 


Unter den Erkrankungen des Geschlechtsapparates nimmt die Geschlechts- 
tuberkulose ihrer Häufigkeit nach die zweite Stelle ein, während an erster Stelle 
die durch Gonokokken hervorgerufenen Erkrankungen stehen. Aus den Sektions- 
protokollen des Baseler Pathologischen Institutes der Jahre 1871—1891 ist er- 
sichtlich, daß bei 2288 verstorbenen Männern 676mal der Tod durch Tuberku- 
lose erfolgte, wobei in 17,6 Prozent Erkrankung der Geschlechtsorgane gefunden 
wurde (1)*) Aus Sektionsprotokollen Schlüsse zu ziehen über die Häufigkeit 
der Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane ist unmöglich, weil bei weit 
vorgeschrittener Tuberkulose — und gerade solche Fälle kommen am häufigsten 
auf den Sektionstisch — beide oben erwähnten Organgruppen erkrankt sind. 
Daher ist es auch bei der Sektion unmöglich festzustellen, ob der primäre Er- 
krankungsherd in den Geschlechts- oder Harnorganen gesessen hat. Eine klinische 
Statistik über die Häufigkeit der Erkrankungen dieser oder jener Organe gibt es, 
so viel ich weiß, nicht. Auf Grund des mir zur Verfügung stehenden reichen 
Materials bin ich geneigt anzunehnien, daß die Tuberkulose der Geschlechtsorgane 
bei weitem häufiger vorkommt, als die der Harnorgane. Ich arbeite an einem 
großen Stadtkrankenhaus, das bekanntlich nicht ein klinisches, auserwähltes 
Material bietet, sondern eines, wie es das Leben gibt. Während meiner Arbeit 
in diesem Krankenhause konnte ich mich von dem verhältnismäßig häufigeren 


*) Siehe die Literatur am Schlusse des Artikels. 
Folia urologica. 1909. III. Bd. 7. Heft. 48 
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Vorkommen der Tuberkulose der Geschlechtsorgane im Vergleich zu der der Harn- 
organe überzeugen. In den letzten sieben Jahren konnte ich in der von mir ge- 
leiteten Urologischen Abteilung des Obuchow-Hospitals etwa 200 Kranke mit 
Geschlechtstuberkulose beobachten und nur etwa 20 bis 23 mit Tuberkulose der 
Harnorgane, die manchmal mit Geschlechtstuberkulose verbunden war. Selbst- 
verständlich sind diese Zahlen nicht als genaue statistische Daten anzusehen. sie 
sollen nur zeigen, daß die Tuberkulose der einen Organe bedeutend die der anderen 
überwiegt. 

Zu den Geschlechtsorganen gehören die Hoden, die Nebenhoden, die Vasa 
deferentia und Ductus ejaculatorii, die Samenbläschen und die Vorsteherdruse. 
Die männliche Harnröhre gehört, vom anatomischen und physiologischen Stand- 
punkt aus betrachtet, sowohl zu den (reschlechts- wie zu den Harnorganen. 
Da nun die Harnröhre bei Geschlechtstuberkulose auch erkranken kann, so darf 
man sie bei Beurteilung derselben nicht ignorieren. Die Harnblase erkrankt bis- 
weilen auch an Tuberkulose. Da sie aber in keinem physiologischen Zusammen- 
hange mit den Geschlechtsorganen steht, bis auf die Nachbarschaft, und da das 
klinische Bild der Harnblasentuberkulose, die als Komplikation bei Geschlechts- 
tuberkulose auftritt, sich sehr wenig vom klinischen Bilde der Harnblasentuber- 
kulose unterscheidet, die sekundär bei Erkrankung der Nieren vorkommt, so ist 
es angebrachter, die Harnblasentuberkulose zusammen mit der Nierentuberkulos 
zu beschreiben. Sehr selten beobachtet man eine sekundäre Tuberkulose des 
Penis bei Harn- und Geschlechtstuberkulose, etwas häufiger sieht man tuberku- 
löse Primärerkrankungen desselben; aber man sieht in diesen Fällen sehr selten 
die Infektion sich auf die Harn- und Geschlechtsorgane verbreiten, denn meisten: 
werden die Inguinaldrüsen durch die LymphgefáBe infiziert, von wo dann die !n- 
fektion auf die inneren Organe übergreifen kann. In Anbetracht des Gesagten liest 
keine Notwendigkeit vor, die Tuberkulose des Penis gleichzeitig mit der Tuber 
kulose der anderen Geschlechtsorgane zu besprechen. 

Klinisch beobachtet man häufig die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 
nicht in irgendeinem bestimmten Organ, sondern meistens in zwei bis drei oder 
in allen Genitalorganen, sowohl der einen wie der anderen Seite; auf dem Sek- 
tionstisch dagegen ist letzteres ein konstanter Befund. Das erklärt sich durch 
die leichte Verbreitung der Infektion von einem Organ aufs andere infolge ihres 
innigen anatomischen Zusammenhanges. Die Eigentümlichkeit ihres anatomischen 
Baues erleichtert gleichzeitig das Eindringen und die Entwicklung der Infekuon. 

Die Geschlechtsorgane gehören zu den paarigen Organen; sogar die Prostata 
besteht in ihrer Hauptmasse aus zwei Hälften (Lobi), von denen jede einzelne 
in innigem Zusammenhange mit den Geschlechtsorganen der entsprechenden 
Seite steht. 

Das wichtigste der Geschlechtsorgane ist der Testikel, der aus einer un- 
zählbaren Menge von Kanälchen besteht. In dem größeren Teil dieser Kanälchen 
wird der Samen gebildet, die übrigen Kanälchen dienen als Ausführungsgänse 
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durch die der Samen ausgeschieden wird. Der Hoden besteht in seiner Haupt- 
masse fast nur aus Kanálchen, die wegen Mangel an Zwischensubstanz fast 
ganz dicht beieinander liegen. Etwas mehr Bindegewebe findet sich zwischen 
den einzelnen Gruppen von Kanälchen (durch die Septula testis voneinander ge- 
trennt) und auf der Oberfläche des Testikels (Tunica albuginea). Letztere ist 
besonders verdickt an ihrem hinteren-oberen Rande (Mediastinum testis s. Corpus 
Highmori), von dem die Septula ausgehen. 

Die einzelnen Kanälchen des Testikels verbinden sich untereinander, und es 
entstehen infolgedessen etwas stärkere Kanäle (Ductus efferentes), die etwa 15 
an der Zahl durch die Tunica albuginea dringen und durch ihre Masse den Kopf 
der Epididymis bilden. Durch Verschmelzung dieser entsteht nun ein Ductus 
epididymidis, der durch seine mannigfachen Windungen den Körper und den 
Schwanz der Epididymis bildet. Alle diese Windungen sind in lockeres Binde- 
gewebe eingebettet. Der Ductus epididymidis verdickt sich in seinem weiteren 
Verlauf, die Windungen gleichen sich aus, und er wird zum gerade hinaufsteigen- 
den Vas deferens, das in dem Funiculus spermaticus durch den Canalis ingui- 
nalis in die Bauchhöhle dringt; von dort zieht das Vas deferens zur hinteren 
Blasenwand und mündet, nachdem es sich in seinem Endstück mit dem Samen- 
bläschen verbunden hat, in die Pars prostatica urethrae. Das Samenbläschen 
ist gleichsam ein blinder Sack des Vas deferens. Der Teil des Vas deferens, 
der in die Harnröhre mündet nach seiner Verbindung mit dem Samenbläschen, 
und der gleichsam aus der Verbindung des Ausführungsganges des Samenbläschens 
und des Vas deferens besteht, wird der Ductus ejaculatorius genannt. Letzerer 
passiert vor seiner Mündung in die Harnröhre die ganze Dicke der Prostata. 
Der Ausführungsgang des Samenbläschens erweitert sich zu einer Ampulle. 

Die Pars prostatica urethrae ist von der Prostata umgeben, die in ihrer 
Hauptmasse aus tubo-alveolären Drüsen besteht, von denen jede ihren eigenen 
Ausführungsgang besitzt. Letztere, 30 bis 50 an der Zahl, münden ebenfalls in 
die Pars prostatica urethrae. Das Drüsengewebe der Prostata ist am besten 
hinten und zu beiden Seiten der Harnróhre entwickelt, wahrend es vor der 
Urethra entweder schwach oder stellenweise gar nicht vorhanden ist. 

Somit bilden der Hoden, Nebenhoden, das Vas deferens, der Ductus ejacu- 
latorius und das Samenbláschen ein in engem Zusammenhange stehendes System 
von Kanälen. So ist es auch zu erklären, daß eine in einem dieser Teile des 
Geschlechtsapparates eingedrungene tuberkulöse Infektion alle Aussichten hat, sich 
fest einzunisten, bei Gelegenheit ihre Virulenz zu betätigen und längs dem kom- 
plizierten Kanalsystem sich über den ganzen Genitalapparat auszubreiten. 

Durch obiges ist natürlich die Frage der primären Lokalisation und die 
Art der Verbreitung der Tuberkulose nicht erschöpft. Wie wir später bei der 
Besprechung der Pathogenese sehen werden, wird die Infektion nicht nur durch 
die Kanälchen eingeschleppt und durch das Kanalsystem verbreitet; dennoch aber 
kommt dieses häufig vor. 
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Die Vorsteherdrüse steht nicht in unmittelbarem Zusammenhange mit dem 
oben erwähnten Kanalsystem, aber ihre Ausführungsgänge münden in die Ham- 
röhre in nächster Nachbarschaft mit den Ductus ejaculatorii. Und so ist es 
möglich, daß die Infektion aus der Prostata in die Harnröhre gelangt und von 
da durch die Ductus ejaculatorii in die Samenblàschen, die Nebenhoden und 
Hoden. Ebenso kann auch die Infektion den umgekehrten Weg machen. 

AuBerdem kann wegen der nahen Nachbarschaft des Samenblàschens mit 
der Prostata und dadurch, dab die Ductus ejaculatorii in der Masse der Prostata 
liegen, die Tuberkulose des Samenbläschens oder des Ductus ejaculatorius direkt 
auf die Prostata übergehen. Der umgekehrte Weg kommt ebenfalls vor. 

Da die Ausführungsgänge der Geschlechtsorgane einer Seite in nächster 
Nähe mit denen der anderen Seite in die Harnröhre münden, so kann dadurch 
leicht die Infektion von einer Seite auf die andere übergehen. Wenn der Ham 
tuberkulös infiziert ist, so kann auch dadurch die Tuberkulose durch die in die 
Harnröhre mündenden Ausführungsgänge auf die Geschlechtsorgane übertragen 
werden. 

Die Harnröhre, sollte man annehmen, müßte ein sehr günstiger Boden für 
das Einnisten einer tuberkulösen Infektion sein, dank der großen Anzahl kleiner 
in ihren Wandungen gelegenen Drüsen und dank den Ausführungsgängen der 
großen Drüsen. In den zentralen Teilen der Harnröhre sind die Bedingungen 
günstigere, als in den peripheren. Über die ganze Harnröhre sind kleine, Schleim 
absondernde Drüsen (Glandulae Littre) verstreut: sie sind schwächer entwickelt in 
der Pars prostatica, und besser in der Pars membranacea, als in den übrigen 
Teilen der Harnróhre. Gar nicht sind sie vorhanden etwa 2 bis 3 cm weit in 
dem allervordersten Teil der Urethra. In die untere Wand der Pars bulbosa 
urethrae münden die zwei Ausführungskanäle der Cowperschen Drusen. Diese 
sind tubulöse Drüsen von kompliziertem Bau und liegen hinter den Bulbi. 

Obgleich die Littreschen Drüsen in der Pars prostatica urethrae sich in 
rudimentärem Zustande befinden und weniger zahlreich sind, als in den ubrigen 
Teilen der Harnröhre, so münden in sie doch in großer Menge Ausführungsgänge 
weit wichtigerer Drüsen. Von einigen haben wir bereits gesprochen. An der 
hinteren Urethralwand mündet auf dem Colliculus seminalis die Vesicula prosta- 
tica aus. Sie ist ein mit einer Schleimhaut ausgekleideter und mit zahlreichen 
(100—-120), den Littréschen ähnlichen, Drüsen (2) versehener Blindsack, der 
sich nach hinten in die Prostata verschieden tief hinein erstreckt. Auf dem 
Colliculus seminalis miinden auch noch zu beiden Seiten der Offnung der Vesi- 
cula prostatica die zwei Ducti ejaculatorii aus, welche ebenso, wie die Vesicula 
prostatica, in der Masse der Prostata liegen. Zu beiden Seiten und hinter dem 
Colliculus seminalis minden 30 bis 50 Ausführungsgänge der Prostata.  Mithin 
gibt es in der Pars prostatica urethrae viele Stellen, in denen sich die einmal 
eingedrungene Infektion fest einnisten kann. Die Infektion durch den Ham bei 
Primärerkrankung der Nieren oder durch den Samen und das Prostatasekret bei 
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Erkrankung der Hoden, der Samenbláschen oder der Vorsteherdrúse, kommt ganz 
zuerst mit der Pars prostatica uretbrae in Berúhrung, wo sie sich auch wegen 
der schon erwáhnten günstigen Bedingungen festsetzen kann. Durch die nahe 
Nachbarschaft der Samenblàschen und der Vorsteherdrüse mit der Pars prosta- 
tica urethrae kann der tuberkulöse Prozeß dieser Organe leicht per continuitatem 
auf die Pars prostatica übergehen und umgekehrt. 


II. Pathologische Anatomie. 


1. Die Harnröhre. 


Wir kennen nicht einen einzigen unanfechtbaren Fall von isolierter Tuber- 
kulose der Urethra: in allen anatomisch untersuchten Fällen lag eine gleichzeitige 
tuberkulöse Erkrankung anderer Harn- oder Geschlechtsorgane vor. 

Bezüglich der Häufigkeit der Tuberkulose des Harnkanals unterliegt es wohl 
keinem Zweifel, daß von allen Organen des Harn- und Geschlechtsapparates die 
Urethra am seltensten von Tuberkulose ergriffen wird. So fand z. B. Burck- 
hardt unter 271 mit Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane behafteten 
Kranken nur bei 17 (6,27 °/,) eine tuberkulöse Urethra (3). Hallé und Motz (4) 
konstatierten allerdings unter 72 von ihnen untersuchten Präparaten tuberku- 
loser Harn- und Geschlechtsorgane in 67 Fällen auch eine Erkrankung der 
Harnröhre. Diese große Häufigkeit erklärt sich aber dadurch, daß sie zu ihren 
Untersuchungen ausschließlich Präparate von solchen Fällen verwendeten, wo die 
Patienten an Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane gestorben waren, 
d. h. also von solchen veralteten Fällen, wo die Krankheit naturgemäß sehr weit 
fortgeschritten sein mußte. In der Klinik, wo neben einigen weniger schweren 
Fällen meist leichte, eine erfolgreiche Behandlung nicht direkt ausschließende 
Fälle zur Beobachtung kommen, muß sich natürlich Tuberkulose der Harnröhre 
weit seltener vorfinden; deshalb haben die Zahlen Burckhardts wohl die größere 
Wahrscheinlichkeit für sich. Tuberkulose des vorderen Abschnittes der Harn- 
röhre (Partes cavernosa und bulbosa) wird weit seltener angetroffen als Tuber- 
kulose des hinteren Abschnittes (Partes membranacea und prostatica). Unter 
ihren 67 Fällen von Harnröhrentuberkulose fanden Halle und Motz 54mal iso- 
lierte Tuberkulose des hinteren Abschnittes und nur i3mal eine gleichzeitige Er- 
krankung beider Abschnitte. 

Nichtsdestoweniger wird auch Tuberkulose des hinteren Harnröhrenab- 
schnittes nur selten in der Klinik beobachtet; sie fehlt natürlich bei isolierter 
Tuberkulose des einen oder anderen Geschlechtsorgans, wird aber auch bei kom- 
binierter Tuberkulose der Hoden, der Samenbläschen und sogar der Vorsteher- 
drüse nur äußerst selten konstatiert, solange in letzterer der Krankheitsprozeß 
noch schwach ausgeprägt ist. Nur bei stark ausgesprochener Prostatatuberkulose 
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erweist sich nicht selten infolge des nahen anatomischen Verhaltnisses der beiden 
auch die Harnróhre affiziert. In diesen Fallen sehen wir aber zumeist einen un- 
mittelbaren Übergang des Prozesses von der tuberkulósen Vorsteherdrüse auf die 
Harnróhre. Augenscheinlich fehlt im hinteren Abschnitte der Urethra, wenn auch 
nicht so ausgesprochen, wie in dem vorderen, der Boden für ein erfolgreiches 





Fig. 1. Prüparat des Obuchow-Hospitals. !/, der natürlichen GróBe. 


Festsetzen der Infektion. Wie wenig günstig die lokalen Bedingungen sind, zeigt 
uns Fig. 1. Wir sehen eine umfassende Tuberkulose sämtlicher Geschlechtsorgane 
— der Hoden und Nebenhoden, der Vasa deferentia, der Samenbläschen und der 
Vorsteherdrüse —, während die Harnröhre völlig intakt geblieben ist. 
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Bei der Untersuchung tuberkulóser Urethren finden wir alle Phasen des Krank- 
heitsprozesses vertreten: Miliartuberkelknótchen, Ulzeration, tiefgehender Substanz- 
verlust der Harnróhrenwand, endlich tiefe Kavernen, welche die ganze Dicke der 
Wand durchdringen und bis in das den Harnkanal umschließende Corpus cavernosum 
und anderes Gewebe sich erstrecken. Am seltensten findet man Tuberkelknötchen, 
am häufigsten Ulzerationen. Gewöhnlich sind die sich gleichzeitig mit der Harn- 
röhrentuberkulose in den anderen Harn- und Geschlechtsorganen vorfindenden 
Symptome weit stärker ausgeprägt, als in der Harnróhre. Je weiter vom zen- 
tralen Teil der Harnróhre wir uns entfernen, desto oberflachlicher finden wir den 
ProzeB ausgeprágt. So sehen wir z.B. in der Pars prostatica noch bedeutende Sub- 
stanzverluste, in den Partes membranacea et bulbosa Ulzerationen, die schwächer 
werden, je mehr wir uns der Peripherie nähern, bis wir in der Pars pendula 
urethrae nurmehr Tuberkelknötchen vorfinden, die aber auch in der Nähe der 
Harnröhrenöffnung vollständig verschwinden. Die histologische Untersuchung er- 
gibt die ersten tuberkulösen Veränderungen in der Schleimhaut unter dem Epithel, 
weit seltener auBerhalb derselben. Somit dürfen wir wohl aus dem Gesagten den 
Schluß ziehen, daß die Tuberkulose der Harnröhre meist in der Schleimhaut beginnt, 
und zwar sekundär als Folge einer Übertragung des Prozesses von anderen Harn- und 
Geschlechtsorganen per continuitatem, oder mittelbar durch den Harn oder den Samen. 

Von den Abschnitten der Harnröhre unterliegt am häufigsten die Pars pro- 
statica einer Erkrankung, und während Tuberkulose der Partes membranacea et 
bulbo-cavernosa immer gleichzeitig mit Tuberkulose der Pars prostatica auftritt, 
wird letztere nicht selten isoliert angetroffen. 

Bei pathologisch-anatomischen Untersuchungen findet man meist kombinierte 
Tuberkulose der Pars prostatica urethrae und der Vorsteherdrüse, wobei erstere 
wohl fast in allen Fällen als der später erkrankte Teil anzusehen ist. Unter 
den 67 Fallen von Hallé und Motz war nur in einem einzigen Falle die Vor- 
steherdrüse vollständig intakt, in acht Fällen fanden sich in ihr Tuberkelherde, 
die nicht mit dem Harnkanal kommunizierten, und in allen übrigen Fällen wurden 
in der Prostata mehr oder weniger umfangreiche Tuberkelherde konstatiert, die 
unter Kavernenbildung mit der Pars prostatica urethrae kommunizierten. : In 
allen Fallen ohne Ausnahme fanden die genannten Autoren in der Pars prosta- 
tica Ulzerationen von größerer oder geringerer Tiefe, oder sogar völlige Zer- 
stórung der Harnróhrenwand, wobei die Kavernen der Prostata mit der Urethra 
kommunizierten. Hüter (5) fand bei den von ihm untersuchten Fällen etwas 
abweichende Verhältnisse. Unter acht Fällen von Tuberkulose der Pars prosta- 
tica urethrae fand er viermal mehr oder weniger diffuse Nekrose, in den übrigen 
vier Fällen jüngere Phasen des Prozesses bis zu Tuberkelknötchen einschließlich 
herab; dabei wurde ein unmittelbares Übergreifen des Prozesses von der Vor- 
steherdrüse auf die Harnröhre nur in wenigen Fällen konstatiert, obgleich es 
sich in allen acht Fällen um kombinierte Tuberkulose der Pars prostatica urethrae 
und der Prostata handelte. 
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Somit ergibt sich für die überwiegende Mehrzahl aller beobachteten Fälle 
die Tuberkulose der Pars prostatica urethrae als Folge eines unmittelbaren Über- 
greifens des Prozesses von der Vorsteherdrüse. Wenn wir nun ferner im Auge 
behalten, daß auf dem Sektionstisch nur schwere Fälle zur Beobachtung kommen, 
so dürfen wir nicht bestreiten, daß in der Mehrzahl der Fälle die Tuberkulose 
der Pars prostatica urethrae in der Schleimhaut der Harnröhre beginnt, und zwar 
durch Verschleppung der Infektion mit dem Harn oder Sperma. Die klinische 
Beobachtung bestätigt eine Voraussetzung der Anfangsformen der Tuberkulose in 
der Pars prostalica vollauf: die unmittelbare Untersuchung mit dem Urethroskop 
ergab für mehrere Fälle das Vorhandensein von Tuberkelknötchen und Ulzera- 
tionen (Burckhardt). 

In einzelnen Fällen wurde wohl auch eine Verheilung der tuberkulösen 
Ulzerationen der Harnröhre unter Bildung von narbigen Verengungen der letzteren 
beobachtet (Berard, Burckhardt, Guyon, Stone). 


2. Die Vorsteherdruse, 


Die anatomische Lage der Vorsteherdrüse begünstigt ungemein das Ein- 
dringen und die Entwicklung einer Infektion. Da ihre Ausführungsgànge neben 
denen der Ductus ejaculatorii in die Pars prostatica der Harnröhre münden, 
kann sie leicht durch vorbeiflieBenden Harn oder Sperma infiziert werden. Die 
Stase des Prostatasekrets, die in geringem Maße physiologisch ist, sehr stark 
aber bei pathologischer Veränderung der Drüse sein kann, ist ein sehr begünsti- 
gendes Moment für das Aufflackern einer eingedrungenen Infektion. Da die 
Harnröhre und die beiden Ductus ejaculatorii die Prostata passieren, so kann der 
tuberkulöse Prozeß von beiden Kanalsystemen leicht per continuitatem auf sie 
übergehen. Dadurch erklärt sich auch die Häufigkeit der Prostatatuberkulose bei 
Tuberkulose der übrigen Geschlechtsorgane. Verschiedene Statistiken ergeben. 
daB bei Harn- und Geschlechtstuberkulose in 783 ?/ auch die Prostata krank ist. 
Weshalb die Vorsteherdrüse nicht immer sekundár bei Tuberkulose des Geschlechts- 
apparates erkrankt, wird ausführlich spáter bei Besprechung der Pathogenese der 
Geschlechtstuberkulose beleuchtet werden. In der Literatur existieren vereinzelte 
Beobachtungen von isolierter Erkrankung der Vorsteherdrüse. Solche Beobach- 
tungen kónnen auch nicht zahlreich sein, da auf den Sektionstisch nur die 
schweren Fälle kommen, wo auch schon die übrigen Organe tuberkulös erkrankt 
sind; klinisch aber sind die Symptome so wenig ausgesprochen, daß es nicht 
leicht ist, eine Erkrankung der Prostata festzustellen, besonders im Beginne der- 
selben und bei Intaktheit der übrigen Organe. Und doch glaube ich, daß Fälle 
von isolierter Prostatatuberkulose jetzt bei Vervollkommnung der Untersuchungs- 
technik häufiger zur Beobachtung kommen werden. Im Laufe des vorigen Jahres 
habe ich zwei solche Fälle beobachtet. In dem einen entfernte ich die erkrankte 
Drüse, und bis jetzt — über ein halbes Jahr ist schon verflossen — läßt sich 
klinisch kein tuberkulöser Herd in den Harn- und Geschlechtsorganen nachweisen, 
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aber drei Monate nach der Operation entwickelte sich eine Entzündung des rechten 
Radiokarpalgelenkes, augenscheinlich tuberkulósen Charakters. 

Sehr selten kommt akute Miliartuberkulose vor. Man findet sie nur beim 
Sezieren von Phthisikern; eine klinische Bedeutung hat sie nicht. 

Gewöhnlich verläuft der Prozeß chronisch, es kommt zur Bildung von 
größeren, verstreuten Tuberkeln; diese können untereinander verschmelzen, und es 
entstehen dann größere tuberkulöse Herde. Die Zahl der Tuberkel ist verschieden: 
meistens beträgt sie 5 bis 15, seltener mehr, bis 30. Noch seltener sieht man 
einen oder zwei große Tuberkel. Die Größe der Tuberkel ist ihrer Anzahl um- 
gekehrt proportional: in der Mehrzahl der Fälle schwankt ihre Größe zwischen 
der eines Samenkornes und einer Erbse resp. einer Bohne; die großen Tuberkel, 
von der Größe einer Nuß, sind selten, und erreichen sie diese Größe, so sind 
ihrer nur 1—2 vorhanden. Sind viele Tuberkel vorhanden, so sind sie selten 
gleichmäßig über die ganze Drüse verstreut, häufiger sieht man sie gruppenweise. 
Meistenteils liegen sie in den beiden seitlichen Hälften der Drüsen, selten nur in 
einer Hälfte, noch seltener im Lobus medius und nur ausnahmsweise im vorderen 
Teil. Die ganze Drüse ist gewöhnlich vergrößert und fühlt sich hart an. Auf 
dem Durchschnitt sehen die tuberkulösen Knoten zwischen dem normalen Gewebe 
wie weißlich-matte, graue und gelbe Flecken aus von runder, rundlich-unregel- 
mäßiger und eckiger Form (Fig. 2). 

Die mit bloßem Auge sichtbaren Tuberkel und Knoten entstehen durch die 
Vereinigung kleiner Primärtuberkel und befinden sich größtenteils im Zustande 
käsiger Degeneration. Bei diffuser Tuberkulose der ganzen Drüse kann sie sich 
in eine käsige Masse verwandeln, wie das in den Lymphdrüsen beobachtet 
wird. Einen solchen Fall sah Marwedel. Ich hatte gleichfalls Gelegenheit, 
während einer Operation die vollständige Verkäsung der Prostata zu beobachten: 
nach Eröffnung der Kapsel konnte die Drüse mit dem scharfen Löffel ent- 
fernt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung bei Prostatatuberkulose ist zur Feststel- 
lung der Ausgangspunkte der Tuberkulose von großer Bedeutung. Besonders 
geeignet dazu sind die frischen Fälle. Beim Suchen nach Tuberkelbazillen im 
Gewebe der Vorsteherdrüse fand Simmonds sie am häufigsten zwischen dem 
Epithel und dem darunterliegenden Gewebe. Die meisten Autoren, die sich mit 
der histologischen Untersuchung bei Tuberkulose der Vorsteherdrüse beschäftigt 
haben (Simmonds, Marwedel, Burckhardt, Hüter, Halle et Motz), fanden 
die ersten Veränderungen unter dem Epithel oder, ganz nahe am Epithel, in den 
Alveolen und Ausführungsgängen. Der Tuberkel, der aus lymphoiden und epithe- 
loiden Zellen besteht, zwischen denen, besonders im Zentrum, zuweilen Riesen- 
zellen zu sehen sind, wächst in der Richtung der Ausführungsgànge und Alveolen; 
da, wo er das entsprechende Epithel verdrängt, schwindet es und degeneriert an 
anderen Stellen. Zu dieser Zeit drängt sich der Tuberkel mehr oder weniger 
in das Lumen der Alveolen und Ausführungsgänge, die, wenn eine katarrhalische 
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Entzündung vorausgegangen war, mit abgestorbenem Epithel und  Leukozyten 
ausgefüllt sind. Manchmal sieht man bei mikroskopischen Untersuchungen auf 





Fig. 2. Eine tuberkulöse Prostata, mit zwei Querschnitten in drei Teile geteilt (Präparat 
des Obuchow-Hospitals). Natürliche Größe. 
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einigen Schnitten einen Tuberkel in einem Lumen, dessen Epithel ganz unver- 
ändert ist, vollkommen frei liegen. Ähnliche Tuberkel entstehen in der Nachbar- 
schaft und im nächstliegenden interstitiellen Gewebe. Aus der Vereinigung 
kleiner tuberkulöser Herde entwickeln sich die mit bloßem Auge sichtbaren Tu- 
berkel, die sehr bald im Zentrum käsig zu degenerieren beginnen. Manchmal 
kann man in einem tuberkulösen Herde kaum die Reste der Alveolen und Aus- 
führungsgänge unterscheiden. Die primären Tuberkel können, wenn auch selten, 
fern von den drüsigen Elementen, im interstitiellen Gewebe entstehen (Albarran, 
Halle et Motz). 


Der weitere Verlauf der Prostatatuberkulose kann ein verschiedener sein. 
Erstens kann der Prozeß ausheilen: um den verkästen Herd bildet sich junges 
Narbengewebe, das das Gesunde vom Kranken scheidet. Die käsige Masse ver- 
kalkt entweder, oder sie wird vollkommen aufgesogen und verschwindet, indem 
an ihrer Stelle Bindegewebe entsteht. Häufig aber ist die Rückbildung keine so 
vollkommene: die Inkapsulation findet nur teilweise statt, so daß der Tuberku- 
loseprozeß dort, wo er nicht abgegrenzt ist, weiter fortschreitet. Andererseits 
kann die Inkapsulation und das Verschwinden aller tuberkulösen Herde so voll- 
ständig stattfinden, wie es ja auch die Klinik und die anatomischen Unter- 
suchungen zeigen, daß man von einer vollkommenen Ausheilung der Tuberkulose 
sprechen kann (Cruveilhier, Thompson, Le Dentu, Dittel, Fuller, Hall« 
et Motz, Hüter u. a.). 


In anderen Fällen kommt es zu einer Erweichung der käsigen Herde, die 
vom Zentrum ausgehend zur Peripherie fortschreitet, so daß Abszeßbildung ein- 
tritt. Das solche Abszesse umgebende, ursprünglich gesunde Gewebe erkrankt 
sehr bald sekundär, dadurch werden die Abszesse größer, verschmelzen mit den 
in der Nachbarschaft befindlichen tuberkulösen Herden, und es bilden sich da- 
durch schließlich ein bis zwei große Abszesse, die einen gehörigen Teil einer oder 
beider Prostatahälften einnehmen können. 


Ein so entstandener AbszeD hat die Tendenz, nach außen zu perforieren. 
Die Kapsel der Vorsteherdrüse ist ein Hindernis für die Perforation nach 
hinten, deswegen perforiert der AbszeD meist in die Harnróhre, seltener hinter 
dem Sphinkter in die Harnblase. Sehr selten sind andere Perforationen: ins 
Rektum, wobei es zur Bildung einer prostata-rektalen Fistel kommt, oder es ent- 
steht ein kalter Abszeß im periprostatischen Gewebe, der an verschiedenen 
Stellen des Perineum perforieren kann. Auf einer Seite kann der AbszeB in die 
Harnróhre oder Blase perforieren und auf der anderen Seite ins Rektum oder in 
der Richtung zum Perineum. In solchen Fallen entstehen am Damm und im 
Rektum Harnfisteln. In Ausnahmefällen entwickelt sich der Prostataabszeß nach 
oben hin, und es kann, nach Perforation in die freie Bauchhöhle, zu einer 
eitrigen Peritonitis kommen (Socin). Manchmal kann eine tuberkulös infizierte 
Prostata der Ausgangspunkt einer tuberkulösen Peritonitis werden (Doyen). 
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Sehr selten stehen die kalten Abszesse der lleocoecalgegend mit Prostatatuberku- 
lose in Zusammenhang (Durant und Le Dentu). 

Nach Entleerung der Abszesse bleiben in der Prostata Hóhlen zurück — 
Kavernen —, die, bei Perforation des Abszesses in die Urethra, mit der Harı- 
röhre kommunizieren. Solcher Höhlen bilden sich meist zwei, je eine in jeder 
Hälfte der Drüse (Fig. 2). Als Folge der Verschmelzung aller tuberkulösen Herde 
kann eine einzige große Kaverne entstehen, welche die ganze Prostata einnehmen 
kann und dann von der fibrösen Kapsel der Drüse umschlossen wird. In 
diesem Falle bildet die Drüsenkapsel gleichsam eine zweite (vordere) Harnblase, 
in welcher der Harn stagniert. Liegt die Kaverne zum Teil hinter der Harnblase, 
so verdankt sie gewöhnlich ihre Entstehung auch einem oder beiden tuberkulös 
infizierten Samenbläschen. 

Die so entstandenen Kavernen können mit der Harnröhre durch eine enge 
Öffnung kommunizieren, häufig ist sie jedoch recht breit; nicht selten kommt es 
zu einer weitgehenden Zerstörung der hinteren Urethralwand, wobei die Öffnung 
fast den Durchmesser der Kavernen erreicht. Manchmal bewirkt der tuberkulöse 
Prozeß eine vollständige Zerstörung und ein Verschwinden der Pars prostatica 
urethrae; in solchen Fällen kommuniziert die Harnblase mit der Pars membra- 
nacea urethrae durch eine pathologische Höhlung, welche an Stelle der Prostata 
und der Pars prostatica urethrae entstanden ist. Einen hochinteressanten Fall 
einer solchen Riesenkaverne mit weitgehender Zerstörung der Urethralwand und 
des Blasenhalses konnte Albarran (6) bei einer Sektion beobachten. 

Die Kavernenbildung darf nicht als letztes, jede Möglichkeit einer Heilung 
ausschlieBendes Stadium der Entwicklung der Prostatatuberkulose betrachtet 
werden. Bei ihren Untersuchungen im Hospital Necker fanden Halle und Motz 
bei einigen von zahlreichen anatomischen Präparaten der Prostatatuberkulose in 
der Kavernenwand wirkliche Tuberkulose; in anderen Fällen jedoch hatten die 
Kavernen vollständig ihren spezifischen Charakter verloren und unterschieden sich 
in nichts von Kavernen anderen Ursprungs, — von solchen zum Beispiel, die 
nach Entleerung eines gewöhnlichen Prostataabszesses oder nach AusstoBung 
eines Prostatasteines gefunden werden. Ihren spezifischen Charakter hatten die 
Kavernen soweit verloren, daß eine anatomische Diagnose auf Tuberkulose nur 
möglich erschien dank tuberkulösen Erkrankungen in den anderen Teilen des 
Harn- und Geschlechtsapparates. 

Nichtsdestoweniger erscheint eine vollstándige Ausheilung mit Narbenbildung 
an Stelle der Kavernen nur bei kleinen Kavernen móglich; besonders bei solchen, 
welche die ganze Drüse einnehmen und breit mit der Harnröhre kommunizieren. 
Die beständige Harnstagnation in ihnen muß eine spontane Verheilung hindern. 

Der Ausgang der Prostatatuberkulose in Erweichung und Eiterung mit 
späterer Kavernenbildung dürfte durchaus nicht häufig sein. An den von 
Hallé und Motz untersuchten Präparaten konnte dieser Ausgang sehr häufig be: 
obachtet werden; die Präparate stammten jedoch von Leichen solcher Kranken, diean 
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«eschlechtstuberkulose gestorben waren, und mußten infolgedessen tiefe destruktive 
Veränderungen aufweisen. An Prostatapräparaten von Leichen an Tuberkulose 
anderer Organe Gestorbener können häufiger die Anfangsstadien der Tuberkulose 
beobachtet werden. So fand Socin (7) nur in 5 von 44 Fällen von Prostata- 
tuberkulose an Leichen solcher Kranker, die an Tuberkulose verschiedener anderer 
Organe gestorben waren, eine Erweichung und Exulzeration mit Bildung geschlos- 
sener,Kavernen von der Größe einer Erbse, mittleren Nuß oder Pflaume, und nur 
in zwei Fallen eine Perforation des tuberkulósen Prostataabszesses ins Rektum 
oder zum Damme hin. Noch seltener durfte Kavernenbildung klinisch beobachtet 
werden; d. h. also in nicht hoffnungslosen Fallen, die eine erfolgreiche Behand- 
lung durchaus nicht ausschlieBen: in allen acht von mir operierten Fállen fand 
ich kásige Herde verschiedener GróBe ohne die geringsten Anzeichen einer Er- 
weichung, nicht einmal in dem schwersten dieser Fälle (siehe oben), in welchem 
die ganze Drüse käsig degeneriert war, zeigte sich von einer solchen eine 
Spur. Augenscheinlich kommt es trotz der günstigen Bedingungen für ein Ein- 
dringen einer sekundären Infektion aus der Harnröhre — worin wir wohl häufig 
den Grund für eine solche Erweichung zu sehen haben — nicht oft zu einer 
solchen. Am häufigsten wird die Infektion beim Katheterisieren eingeschleppt, 
was immer im Auge zu halten ist. Ohne ernsten Grund sollte überhaupt nicht 
katheterisiert werden; falls es aber unbedingt geschehen muß, nur unter Beobach- 
tung strengster Asepsis. 


9. Die Samenbláschen. 


Tuberkulose der Samenbläschen wird häufig beobachtet. Das Verhältnis 
der Häufigkeit der Samenbläschentuberkulose zu derjenigen der anderen Geschlechts- 
organe kann nicht als genau festgestellt gelten. Die einen fanden auf Grund 
ihrer pathologisch-anatomischem Untersuchungen die Geschlechtstuberkulose am 
häufigsten in den Samenbläschen lokalisiert [Teutschländer (8)], andere fanden 
am häufigsten Tuberkulose der Nebenhoden, dann solche der Samenbläschen 
und am wenigsten häufig Tuberkulose der Prostata [Simmonds (9)], far welche 
Crowder, Hallé und Motz, Krzywicki u. a., auf Grund ihrer Untersuchungen 
die gròBte Haufigkeit in Anspruch nehmen.  Augenscheinlich beruht die Bestim- 
mung der Erkrankung des einen oder des anderen Organes bei obigen Autoren, 
soweit sie auf deren Häufigkeit Bezug nimmt, auf Zufall. Aus allen Unter- 
‚suchungen läßt sich jedenfalls der Schluß ziehen, daß eine tuberkulöse Erkrankung 
der Samenbláschen bei Geschlechtstuberkulose überhaupt sehr häufig ist, viel- 
leicht nicht seltener, wahrscheinlich aber sogar häufiger als eine solche der 
anderen Geschlechtsorgane. 

Es ist klar, wie auch schon oben klargelegt wurde, daß bei pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen Tuberkulose der Samenbläschen am häufigsten 
gleichzeitig mit Tuberkulose der anderen Geschlechtsorgane gefunden werden 
muß. Es unterliegt jedoch keinem Zweifel, daß auch primäre und isolierte 
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Samenblaschentuberkulose verhanden sein kann. So fand Saxtorph (10) bei 
205 Fällen von Harn- und Geschlechtstuberkulose zweimal eine primäre und 
isolierte Erkrankung der Samenbläschen. 

Meistens sind beide Samenbläschen erkrankt. Teutschländer fand bei 
31 Fällen der Samenbläschentuberkulose 20mal eine doppelseitige Erkrankung 
und nur i1lmal eine einseitige. Halle und Motz fanden 27 mal eine doppel- 
seitige und i1lmal eine einseitige Erkrankung. Bei meinen 12 wegen Samen- 
bläschentuberkulose operierten Fällen handelte es sich nur dreimal um eine ein- 
seitige Erkrankung. 
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Fig.3A. RechtestuberkulösesSamenbläschen, Fig.3B. Das linke Samenbläschen desselben 
bedeutend vergrößert. ®/, der natürlichen Patienten, dem äußeren Anscheine nach voll- 
Größe. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) kommen normal, in dem bei der mikroskopi- 
a Vesicula seminalis. b Ampulla v. deferen- schen Untersuchung beginnende Tuberkulose 
tis. c Vas deferens. d Ductus ejaculatorius. gefunden wurde. 8/, der natürlichen Größe. 

(Präparat des Obuchow-Hospitals.) 

a Vesicula seminalis. b Ampulla v. deferen- 
tis. c Vasdeferens. d Ductus ejaculatorius. 


Da einerseits Operationen bei Samenbläschentuberkulose selten vorkommen 
werden, und meistens Samenblàschentuberkulose nur auf dem Sektionstische ge- 
sehen wird, andererseits aber vielleicht die anatomischen Bedingungen einer 
schnellen Entwicklung und Verbreitung der Tuberkulose in den Samenblaschen 
besonders gunstig sind, so konnten die Anfangsformen dieser Erkrankung nur 
auBerst selten beobachtet werden. Es ergibt sich daher eine geringere Kenntnis 
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der allmáhlichen Entwicklung der Samenbläschentuberkulose im Gegensatz zur 
Tuberkulose der Prostata und besonders der Hoden und Nebenhoden. 

In der Literatur finden wir nur einen einzigen Fall von Samenbläschen- 
tuberkulose im Anfangsstadium [Guelliot (11). In diesem Fall fanden sich die 
primáren Tuberkel in der Schleimhaut unter dem Epithel und tiefer bis zur 
Muskelschicht. Ich besitze auch ein Präparat von Frühtuberkulose des linken 
Samenbläschens, das von mir operativ entfernt wurde. Es erwies sich bei der 
mikroskopischen Analyse, daß in diesem scheinbar völlig normalen Samenbläschen 
(Fig. 3B) in den Muskelschichten und in der äußeren faserigen Schicht der Wand 





Fig. 4. Fürbung Hümatoxyl-Eosin. Ok. III, Obj. 3L. Vesicula seminalis. Die Schleim- 
haut und die übrigen Schichten der Wand sind normal; in der Muscularis interna sind 
Miliartuberkel zu sehen. 


zerstreute Primärtuberkel vorhanden waren, in der Schleimhaut dagegen (Epithel 
und bindegewebiger Teil) keinerlei Veränderungen nachgewiesen werden konnten 
(Fig. 4). Der Krankheitsprozeß schritt augenscheinlich längs dem Lymph- 
wege fort. 

Größere Tuberkel, die ihre Entstehung der Verschmelzung einer Anzahl 
kleinerer verdanken, werden bei Untersuchung tuberkulöser Samenbläschen sehr 
selten gefunden. 

Gewöhnlich erweist sich in den zur Untersuchung kommenden Fällen die 
Tuberkulose mehr oder weniger gleichmäßig über das ganze Samenbläschen ver- 
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teilt, und wir finden, im Gegensatz zur zirkumskripten Tuberkulose, cine diffuse 
tuberkulóse Infiltration im Zustande kasiger Degeneration. Das ganze Samen- 
bläschen ist vergrößert, nicht selten zwei- bis dreimal über die Norm. Der 
Durchschnitt des Samenbläschens zeigt entweder gleichmäßig blasse oder gelbliche 
Färbung, oder es wechseln größere gelbe Partien mit kleineren weißen oder 
blassen, in welchen die tuberkulöse Infiltration noch nicht völlig käsig degeneriert 
ist oder in welchen sich die Entwicklung jungen Narbengewebes konstatieren 
läßt. Ein Lumen haben die Bläschen gewöhnlich nicht, nur stellenweise finden 
sich unbedeutende Hóhlungen — die Reste der ursprünglichen Ausstülpungen: hier 





Fig. 5. Ein tuberkulöses Samenbläschen und der zentrale Teil des Vas deferens im 
Längsschnitt. °/, der natürlichen Größe. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) 


und da sieht man zwischen tuberkulös verändertem Gewebe die Überbleibsel der 
Zwischenwände, welche eine der Sekundärhöhlungen von der anderen trennen; 
zerstreut in der käsigen Masse liegen kleinere Erweichungsherde (Fig. 5 und 61. 

Die histologische Analyse ergibt für die Periode der beginnenden Infiltra- 
tion der Wand und der Zwischenwand der Sekundärhöhlungen eine Verdickung 
der ersteren infolge diffuser zelliger Infiltration; zahlreiche Knotenbildungen in 
den Wänden der Schleimhaut ragen in die Höhlungen hinein und obliterieren sie 
fast vollständige. Das Epithel ist noch an den Stellen erhalten, wo Reste der 
Höhlung vorhanden sind; es tritt jedoch auch als mehrschichtiges Plattenepithel auf; 
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an anderen Stellen stirbt es allmählich ab und verschwindet. Somit kommt es 
zur Obliteration der Haupt- und Sekundärhöhlungen des Samenbläschens schon im 
Fruhstadium. Im weiteren Verlaufe der Krankheit ist die ganze Dicke der Wand 
infiltriert. Es läßt sich in ihr die äußere Muskelschicht unterscheiden, die, 
verdickt und sklerosiert, arm an Muskelfastern ist; an der inneren Wand sieht 
man die Reste der Zwischenwande. 

Die käsige Degeneration beginnt früh: hin und wieder lassen sich in Grup- 
pen angeordnete Epithelzellen und typische Primärtuberkelknötchen mit drei kon- 
zentrischen Zellenringen unterscheiden; an anderen Stellen finden wir verstreut 





Fig. 6. Miteinander verwachsene tuberkulöse Samenbläschen und die zentralen Enden der 
Vasa deferentia im Frontalschnitt. Ihr vorderer Teil ist nach oben geschlagen. 5/, der 
natürlichen Größe. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) 


oder gruppenweise Riesenzellen zwischen den käsigen Massen, — Zellen, die 
ihrerseits von zwei schwach hervortretenden Ringen infiltrierter Zellen um- 
schlossen werden. 

Der Ausgang der Tuberkulose kann ein zweifacher sein. Der glücklichste, 
leider am wenigsten häufige, ergibt völlige Vernarbung. Einen solchen Fall be- 
obachtete Broca und beschrieb Guelliot. Halle und Motz beobachteten an 
ihren Präparaten gleichfalls Sklerose in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien. 
Partielle Sklerose läßt sich auch an der Mehrzahl meiner Präparate beobachten. 
Die Sklerosierung kann in allen Stadien und bei allen Formen der Samenbläschen- 
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tuberkulose vor sich gehen, sogar bei vollstándiger kásiger Degeneration. Um 
das infiltrierte Samenbláschen herum verdickt sich die Adventitia auf Kosten sich 
neubildenden Bindegewebes und wird von Gefäßen durchwachsen; eine ähnliche 
Neubildung von Narbengewebe findet in den Resten der Zwischenwande der 
Sekundárhóhlungen statt und erstreckt sich sogar auf den Bezirk der noch nicht 
nekrotisierten tuberkulösen Infiltration. Schließlich verkapseln die verkästen 
Herde und werden von jungem Bindegewebe durchwachsen. Die beständige 
Weiterbildung des Bindegewebes, sowie das allmähliche Aufsaugen der käsigen 
Massen führt zuletzt zur Atrophie und zum Schwund des Samenbläschens: an 
seiner Stelle findet sich neugebildetes, derbes Narbengewebe, das häufig von ge- 
ringerem Umfange ist, als ein normales Samenbläschen. In einigen Fällen sahen 
wir innerhalb des neugebildeten fibrösen Gewebes noch völlig isolierte erbsen- 
bis bohnengroße käsige Herde, in anderen Fällen fehlen auch diese. 

Bisweilen bildet sich zugleich mit dem Bindegewebe auch Fettgewebe: dann 
findet sich an Stelle des Samenbläschens eine fibröse Fettmasse, die im allge- 
meinen größer ist, als ein normales Samenbläschen. 

Wie in der Vorsteherdrüse, so kann auch in den Samenbläschen eine Er- 
weichung der käsigen Massen erfolgen mit gleichzeitiger Bildung eines Abszesses, 
der einen Teil oder häufiger das ganze Samenbláschen ausfúllt Ein so ent- 
standener Abszeß hat die Neigung, sich nach außen zu entleeren; am häufigsten 
perforiert er in die Harnróhre. Die Entleerung des Abszesses in die Harnröhre 
durch den Ductus ejaculatorius ist noch niemals beobachtet worden, obwohl dies 
theoretisch durchaus möglich erscheint. Gewöhnlich entleert sich der Abszeß in 
eine Kaverne der Prostata, die ihrerseits mit der Harnröhre kommuniziert, oder 
er vereinigt sich mit einem Prostataabszeß, der sich in die Harnröhre entleert. 
Es entsteht somit eine allgemeine vesiko-prostatische Kaverne, die mit der Ham- 
röhre kommuniziert. Vorbedingung einer solchen Abszeßbildung ist natürlich 
Tuberkulose sowohl der Samenbläschen als auch der Prostata. Gewöhnlich zieht 
Samenbläschentuberkulose auch eine solche der Vorsteherdrüse nach sich, wenn 
sie nicht schon früher vorhanden war. 

Wie auch die kalten Abszesse in der Prostata, so entleeren sich die Ab- 
szesse der Samenbläschen in seltenen Fällen nicht in die Harnröhre, sondern 
perforieren nach Übergang des Prozesses auf die Kapsel und das umgebende 
Bindegewebe ins Rectum oder nach dem Damm hin. Manchmal kann auch eine 
tuberkulöse Peritonitis als Ausgangspunkt ein erkranktes Samenbläschen haben. 

Es kommt wohl auch vor, daß nach Perforation eines vesiko-prostatischen 
Abszesses in die Harnróhre oder Blase der ProzeB dennoch auf das das Samen- 
blàschen und die Prostata umgebende Gewebe übergeht und sich in der Richtung 
des Rectums oder Dammes ausbreitet, wodurch in der Folge Harnfisteln entstehen. 

Für den Kliniker ist es von gróDtem praktischen Interesse, daB Samen- 
bläschentuberkulose als Ausgang völlige Verheilung haben kann. Ist nun dieser 
Ausgang häufig, und welche Bedingungen begünstigen ihn ? 
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Einige Chirurgen behaupten, es gábe nicht einen einzigen Fall von spontan 
ausgeheilter Samenblàschentuberkulose. Die Klinik kann uns tatsáchlich keinen ein- 
zigen unanfechtbaren Fall eines derartigen Ausganges geben, denn erstens läßt sich 
eine Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit stellen, zweitens ınüßte der Kranke nach 
seiner Gesundung im Verlaufe vieler Jahre beobachtet werden können, und endlich 
— falls er an irgendeiner anderen Krankheit gestorben ist — in der uns inter- 
essierenden Richtung pathologisch-anatomisch untersucht werden können. Nichts- 
destoweniger liegt für uns nicht der geringste Anlaß vor, die Möglichkeit einer 
spontanen Verheilung der Samenbläschentuberkulose in Zweifel zu ziehen, da die 
pathologisch-anatomische Untersuchung uns nicht wenige derartige Fälle bietet. 
Solche Angaben finden wir auch in der Literatur. Broca gibt einen, Guelliot 
drei und Teutschländer zwei Fälle von Vernarbung der Krankheitsherde in 
den Samenbläschen an. Da in allen diesen Fällen gleichzeitig Tuberkulose anderer 
Teile des Geschlechtsapparates vorlag, so erscheint ein Zweifel an dem tuberku- 
lösen Charakter des beschriebenen Krankheitsprozesses ausgeschlossen. Eine 
solche Beweisführung ist natürlich nicht absolut richtig, wie unter anderem ein 
von mir beobachteter Fall zeigt. Es handelte sich um operative Entfernung eines 
tuberkulôsen Samenbläschens. Das andere Samenbläschen, das bei der klinischen 
Untersuchung als durchaus gesund befunden worden war, erschien mir während 
der Operation etwas vergrößert und von derberer Konsistenz, als es unter nor- 
malen Bedingungen sein dürfte. Ich entfernte es gleichfalls, und unter dem 
Mikroskop fand sich anstatt eines tuberkulösen Prozesses ein solcher katarrha- 
lischer Natur mit stark ausgeprägter Hypertrophie der Wand auf Kosten neu- 
gebildeten Bindegewebes. Es ist nicht unmöglich, daß im weiteren Verlaufe 
schließlich auch hier Vernarbung hätte eintreten können, infolge welchen Um- 
standes und der gleichzeitig in den anderen Teilen des Geschlechtsapparates 
vorhandenen Tuberkulose nicht ohne Grund die Diagnose auf ausgeheilte Tuber- 
kulose auch hier möglich gewesen wäre. 

Daß aber unzweifelhaft Tuberkulose der Samenbláschen mit Vernarbung 
ausheilen kann, läßt sich daraus ersehen, daß diese Vernarbung in den ver- 
schiedenen Stadien ihrer Entwicklung vom Anfang der Tuberkulose bis zu ihrem 
Ende gefunden wird. Halle und Motz konstatierten unter 36 von ihnen unter- 
suchten Fällen von Samenbläschentuberkulose 19mal Vernarbung, und zwar in 
den verschiedensten Phasen ihrer Bildung. Somit zeigt die Samenbläschentuber- 
kulose eine große Tendenz zu Narbenbildung, obgleich diese Häufigkeit der Nar- 
benbildung nicht eine gleiche Häufigkeit völliger Ausheilung bedingt, da teilweise 
Vernarbung bei Tuberkulose nicht selten beobachtet wird. Wir haben in ihr 
nur das Bestreben der Natur nach Abgrenzung der Krankheitsherde zu sehen, 
nicht aber ein untrügliches Kennzeichen dafür, daß wirklich vollständige Ver- 
heilung eintreten soll. Leider ist aus der Literatur die Häufigkeit der Ausheilung 
bei Samenbläschentuberkulose nicht mit Genauigkeit festzustellen. Bei Hallé 


und Motz finden wir einen Hinweis darauf, daß unter den angeführten 19 Fällen 
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sich auch solche von völliger Verheilung befinden; Broca und Guelliot geben 
gleichfalls keine zahlenmäßigen Daten, und nur Teutschländer weist unter 
31 Beobachtungen auf 2 Fälle völliger Verheilung hin. 

Fassen wir nun das alles zusammen, so ergibt sich, daD die Moglichkeit 
spontaner Verheilung der Samenbläschentuberkulose zwar nicht durchaus verneint 
werden darf, daß sie aber doch nur in den seltensten Fällen angenommen wer- 
den kann. 

Von großem Wert für den praktischen Arzt dürfte es sein, möglichst се- 
nau die Bedingungen zu kennen, unter denen eine Verheilung der Samenbläschen- 
tuberkulose in den Bereich der Möglichkeit gehören kann, da sie sich bei 
solcher Kenntnis in manchen Fällen vielleicht künstlich herbeiführen läßt. Darüber 
läßt sich nun folgendes sagen. Das Samenbläschen, das nach einigen Autoren 
nur ein einfaches Reservoir, nach der Ansicht der Mehrzahl aber zugleich auch 
ein drüsiges Organ darstellt, bietet seinem anatomischen Bau nach, wie weiter 
unten dargelegt werden soll, ungemein günstige Bedingungen für ein Festsetzen 
der Infektion auf lange Zeit, wodurch derselben die Möglichkeit gegeben wird, 
im geeigneten Moment ihre Wirkung zu betätigen. Wird nun die Verbindung 
zwischen diesem Reservoir und dem Vas deferens durch Obliteration des letzteren 
aufgehoben, oder geht es durch Obliteration des Ductus ejaculatorius der Mör- 
lichkeit verlustig, seinen Inhalt zu entleeren, so muß es schließlich atrophieren. 
da es seine Funktion nicht mehr ausüben kann. Damit sind dann günstige 
Bedingungen für eine Neubildung von Narbengewebe gegeben. Die Möglichkeit 
sekundärer Infektion, die erwiesenermaßen so häufig zur Erweichung der Tuberkel- 
herde und zu weiterer Ausbreitung der Tuberkulose führt, ist aber bei Isolierung 
des Reservoirs von den übrigen Geschlechtsorganen fast ausgeschlossen. Da nun 
die Tuberkulose der Samenbläschen ihrem ganzen Charakter nach schon in einem 
sehr frühen Stadium zu teilweiser oder völliger Obliteration derselben führt, so 
erweist sie sich ihrerseits als ein die Atrophierung dieser Organe begünstigender 
Faktor. 

So könnten wir also durch ein Unterbinden des Samenzuflusses in gr- 
wissen Fällen ein Zurückgehen der Samenbläschentuberkulose, ja sogar eine 
völlige Ausheilung derselben zu erreichen hoffen. Und in der Tat weisen klini- 
sche Beobachtungen auf die Möglichkeit eines solchen Ausgangs nach Entfernung 
des entsprechenden Hodens oder Nebenhodens, oder sogar nach Resektion des 
Vas deferens hin. 


4. Die Vasa deferentia. 


Bei Tuberkulose des Nebenhodens oder des Samenblischens und der Vor- 
steherdrüse weist sehr oft auch das entsprechende Vas deferens tuberkulose Er 
scheinungen auf. Wenn auch diesbezügliche Beobachtungen fehlen. so läßt sich 
doch schon a priori die Móglichkeit primárer Erkrankung dieses Organs und eine 
Cherganges des tuberkulósen Prozesses auf die nächsten Organe nach der einen 
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oder der anderen Seite hin verneinen. Im allgemeinen tritt Tuberkulose des Vas 
deferens nur sekundár bei einer Erkrankung des Nebenhodens oder der Vorsteher- 
drüse und der Samenbläschen auf, müßte daher eigentlich auch seltener beobachtet 
werden, als Tuberkulose dieser letzteren Organe. Nun hat aber Tuberkulose der 
Epididymis oder der Samenbläschen die Neigung, sich möglichst bald auf das 
Vas deferens auszubreiten, und daher wird denn auch bei Erkrankung jener Or- 
gane auf dem Sektionstisch fast immer, in der Klinik sehr häufig eine Tuberku- 
lose des letzteren gefunden. Unter 16 Fällen (tuberkulöse Epididymitis oder kom- 
binierte Tuberkulose des Nebenhodens und der Geschlechtsorgane des Beckens), 
die von mir operiert und sowohl makro- wie mikroskopisch untersucht wurden, 
erwies sich nur bei zwei Fällen von tuberkulöser Epididymitis das Vas defe- 
rens intakt. 

Die Tuberkulose kann entweder einen größeren oder geringeren Teil des 
Vas deferens, der in unmittelbarer Nachbarschaft des tuberkulösen Nebenhodens 
oder Samenbläschens liegt, ergreifen, oder aber das Organ wird in seiner ganzen 
Länge von ihr befallen. Dabei sind zwei Möglichkeiten gegeben. Entweder nehmen 
die Tuberkelherde in fortlaufender, ununterbrochener Folge das Vas deferens oder 
das erkrankte Stück desselben ein, oder es bilden sich genau begrenzte tuberku- 
löse Abschnitte, zwischen denen das Organ völlig intakt ist. Im ersten Falle 
kann das Vas deferens seinem äußeren Ansehen nach vollständig normal er- 
scheinen, häufig ist es jedoch etwas verdickt und von derberer Konsistenz; im 
zweiten Falle geben die einzelnen verdickten, tuberkulösen Abschnitte das Bild 
der aneinandergereihten Perlen eines Rosenkranzes. Am häufigsten wird das für 
unseren ersten Fall gegebene Bild beobachtet; allein auch das sprungweise Fort- 
schreiten der Erkrankung ist nicht ganz so selten, wie einige Autoren an- 
nehmen. Unter den 14 obenerwälhnten Fällen, die ein tuberkulöses Vas deferens 
zeigten, boten 10 das Bild einer ununterbrochenen Reihe von Tuberkelherden, 
während in 4 Fällen das Organ in seiner ganzen Länge die rosenkranzartigen 
Verdickungen aufwies. 

Die tuberkulösen Knötchen bilden sich am häufigsten in der unteren Schicht 
der Schleimhaut. Bei der Untersuchung erweist sich auch bei kurzer Dauer der 
Krankheit der Prozeß gewöhnlich schon sehr stark ausgebreitet, und er nimmt 
die ganze Umgebung des Vas deferens nach der Innenseite der inneren Muskel- 
schicht hin ein. Von hier aus geht die Erkrankung auf das Epithel über, das 
anfangs Erscheinungen von trüber Schwellung oder Nekrose zeigt und in späte- 
rem Stadium vollständig abfällt, während das Lumen des Kanals vom neu- 
gebildeten tuberkulösen Gewebe ausgefüllt wird; gleichzeitig erfolgt der Übergang 
des Prozesses auf die Muskelschicht und die Adventitia. Alle diese degenerieren 
schon in sehr frühem Stadium zu einer gleichförmigen käsigen Masse, die sehr 
bald das gesamte tuberkulöse Gewebe erfüllt, so daß die Wände tuberkulöser 
Vasa deferentia im Querschnitt größtenteils durchweg aus dieser käsigen Masse 
bestehen, die gleichfalls das Lumen des Kanals erfüllt. Einer der von mir histo- 
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logisch untersuchten Fälle, der makroskopisch einen pathologischen Prozeß nicht 
erkennen ließ, bei dem es sich also um eine sehr frühe Phase der Tuberkulose 
handelte, zeigte ein dem Ansehen nach normales Epithel; die diesem benachbarte 
Grundschicht der Schleimhaut wies ebenfalls keine ins Auge fallenden Verände- 
rungen auf, dagegen war die ganze übrige Dicke dieser Schicht von häufig in- 
einanderfließenden Herden aus Epitheloid- und Lymphoidelementen durchsetzt. 
Derartige Zellenkomplexe bilden sich auch in der äußeren, faserigen Gewebsschicht 
in unmittelbarer Nachbarschaft der Muscularis externa, wobei die jungen Tuberkel- 
knótchen in Form eines Gürtels um die etwas erweiterten allerfeinsten Lymph- 
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Fig. 7. Fürbung Hümatoxyl-Eosin. Ok. III, Obj. 8 L. Vas deferens. An der Grenze der 

Muscularis externa und der äußeren bindegewebigen Schicht sieht man mit Blut angefüllte 

Blutgefiibe und ein mit Endothel ausgekleidetes Lumen (LymphgefäB?); um letzteres ein 
Kranz von epitheloiden und lymphoiden Elementen. 


gefäße gelagert sind. Die Muskelschichten des Vas deferens, sowie die innere 
Schicht der Schleimhaut erscheinen völlig normal. Das besagt, daß im gegebenen 
Falle der Krankheitsprozeß sich durch die Lymphgefäße ausbreitete (Fig. 7). Ein 
anderes Präparat (eines anderen Falles) zeigte gleichfalls in der äußeren Schicht 
einen scharf abgegrenzten rundlichen Tuberkelknoten, der das frühere Lumen des 
Lymphgefäßes ausfüllte (Fig. 8). Somit ist ein Fortschreiten des Prozesses vom 
Nebenhoden nach dem Vas deferens nicht nur durch die Samenkanälchen, was 
allerdings am häufigsten der Fall zu sein scheint, sondern auch durch die Lymph- 
gefäße möglich. 
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Wie bei Tuberkulose der Samenbläschen, so erfolgt auch bei Tuberkulose 
der Vasa deferentia sehr oft, sogar häufiger als bei jener, im weiteren Verlaufe 
des Krankheitsprozesses Vernarbung. Stellenweise tritt vollständiger Ersatz des 
Tuberkelherdes durch neugebildetes Narbengewebe ein bei gleichzeitiger völliger 
Obliteration des Vas deferens. Wir müssen jedoch betonen, daß die völlige Ver- 
narbung alter Tuberkelherde des Vas deferens augenscheinlich nur außerordentlich 
selten zur Beobachtung kommt. Einen der wenigen beobachteten Fälle beschreibt 
Hüter. Bei den von mir beobachteten Fällen zeigten sich immer neben stellen- 
weiser Vernarbung neugebild«te tuberkulöse oder käsige Herde ohne jede Spur 








| К c | Mi 
tri a oli au a^ 
MESS SE VO 


Fig. 8. Färbung Hämatoxyl.-Eosin. Ok. III, Obj. 3 L. Vas deferens. Ein scharf be- 
grenzter runder Tuberkel in der äußeren bindegewebigen Schicht an der Grenze der 
Muscularis externa sitzt im Lumen eines früher vorhandenen Lymphgefüfes. 


einer Neubildung von Narbengewebe. Nicht selten sind, während die inneren 
Schichten des Vas deferens käsig degeneriert erscheinen, die äußeren, die Ad- 
ventitia und die Muscularis externa fibrös verdickt. 

In einigen Fällen kommt es zu einer Erweichung der käsigen Bildungen, 
wobei freilich ein Fortschreiten der Eiterbildung von den Wänden des Vas defe- 
rens auf die Gewebe der nächsten Umgebung nur außerordentlich selten konsta- 
tiert werden kann. Bei den 14 Fällen, die ich makroskopisch und mikroskopisch 
untersuchte, fand sich wohl hier und da eine Erweichung der käsigen Masse, 
allein nirgends konnte von einem Übergang des eitrigen Entzündungsprozesses 
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auf die umgebenden Gewebe durch die ganze Dicke der Wände die Rede sein. 
Bei einer Gesamtzahl von fast 200 von mir untersuchten Fällen entsinne ich 
mich nur zweier bis dreier Fälle, wo sich im Verlaufe des Samenstranges kalte 
Abszesse vorfanden. Der Eiter fliebt also augenscheinlich nach seinem Eintritt 
ins Lumen des Vas deferens entweder zum Samenblàschen hin ab, oder er ge 
langt durch den Ductus ejaculatorius in die Harnróhre, solcherart die Genitalien 
des Beckens infizierend, in dem die Bedingungen für ein Übergreifen der Tuber- 
kulose auf die benachbarten Gewebe weitaus günstigere sind. 

In einem Falle von tuberkulöser Epididymitis erwies sich der Samenstrang 
bedeutend verdickt und von derber Konsistenz. Unter dem Mikroskop erschien 
das Vas deferens intakt, im Processus vaginalis dagegen fanden sich Tuberkel- 
knötchen neben ungewöhnlich stark entwickeltem Narbengewebe. Es ergibt sich 
also die Möglichkeit eines Uberganges der Tuberkulose nicht nur auf das Vas 
deferens, sondern durch die LymphgefáBe auch auf die anderen Gewebe des 
Samenstranges. 


5. Die Hoden und Nebenhoden. 


Die Tuberkulose des Hodens oder des Nebenhodens beginnt entweder im 
Epithel oder in den Wänden der Samenkanälchen (Fig. 9 und 10), oder aber im 
Interstitialgewebe des betreffenden Organs (Fig. 11). Die Ansichten der verschie- 
denen Autoren darüber, welches dieser Gewebe als Ausgangspunkt der Tuberkulose 
anzusehen ist, gehen auseinander. Auf Grund der von mir untersuchten Falle 
schlieBe ich mich der Meinung derjenigen von ihnen an, die die erste der ge- 
gebenen Möglichkeiten annehmen. Nebenbei sei hier bemerkt, daß die Tuberkulose 
des Nebenhodens viel häufiger zu sein scheint, als Tuberkulose des Hodens selbst. 

Ist die Tuberkulose im Epithel oder auf den Wänden der Samenkanälchen 
lokalisiert, so treten auf letzteren verstreute Tuberkelknötchen auf, oder sie bilden 
Konglomerate, die sehr bald käsig degenerieren; die aus dieser Degeneration 
resultierenden käsigen Massen erfüllen die inneren Schichten der Samenkanälchen 
und zerfallen zum Teil. Die käsigen Produkte des Detritus füllen die Lumina der 
Samenkanälchen immer mehr aus, deren Wände sich infolge der Neubildung vou 
Tuberkelknötchen in den äußeren Schichten verdicken. Diese Tuberkelknötchen 
degenerieren ihrerseits zu kásigen Massen und bewirken dadurch eine Verbreiterunz 
der Lumina der Samenkanälchen, wobei letztere unregelmäßige Formen annehmen. 
In diesem Stadium der Tuberkulose erscheint der Ductus epididymidis im Quer- 
schnitt in der Gestalt eines Siebes mit verschieden großen Löchern, die von den 
käsig degenerierten Wänden umschlossen werden. 

Die vorliegende Beschreibung des Verlaufs der Tuberkulose im Anfangs- 
stadium stammt von Kaufmann (12). Gewöhnlich unterliegt sie jedoch erst in 
ihrem weiteren Verlauf der Beobachtung, wenn die Tuberkelherde schon in eine 
homogene käsige Masse übergegangen sind, die makroskopisch ein Unter- 
scheiden. der Lumina der Samenkanälchen unmöglich machen. Es bilden sich 
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nunmehr umfangreiche Tuberkelherde, unter Umständen auch nur ein einziger. 
Anfangs sitzen diese Herde nur im Schwanze des Nebenhodens, seltener schon 
im Köpfchen; später finden wir sie auch im Körper. Bei Vorhandensein mehrerer 
solcher Herde sitzen die größeren meist im Schwanz und Kopf, während die 
kleineren über das ganze Corpus epididymidis verstreut sind (Fig. 12). Nicht 
selten finden wir auch den gesamten Nebenhoden zu einer käsigen Masse dege- 
neriert (Fig. 13). Häufig bilden sich nach Erweichung der käsigen Degenerations- 
produkte Kavernen mit unregelmäßigen Wänden, welche den käsigen Detritus ent- 
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Fig. 9. Färbung Hämatoxyl.-Eosin. Ok. III, Obj. 3, L. Das Lumen des Ductus epididy- 

midis ist fast vollstándig mit epitheloiden, lymphoiden und spindelfórmigen Zellen ausgefüllt. 

Hohes Zylinderepithel ist überall im Kanal erhalten, außer an dem Teile seiner Zirkum- 

ferenz, wo neugebildetes Gewebe hügelförmig in das Lumen hineinragt. Solches Gewebe 

durchsetzt auch vollständig alle Schichten der Wand des Ductus epididymidis und das 
nächstliegende Interstitium der Epididymis. 


halten. Figuren 12 und 13 zeigen solche Kavernen mittlerer Größe im Schwanze 
der Epididymis. In größerer Anzahl finden wir voluminöse Kavernen in allen 
Teilen des Nebenhodens auf Fig. 14. Mitunter bildet auch fast die gesamte 
Epididymis eine einzige Kaverne (Fig. 15). 

Dasselbe Bild bietet sich uns bei Beginn des Krankheitsprozesses im Inter- 
stitialgewebe, nur mit dem Unterschiede, daß hier bei makroskopischer Unter- 
suchung der Querschnitt die erweiterten Lumina des Samenstranges nicht zeigt. 
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Mitunter bildet sich um die Tuberkelherde herum, ja sogar in ihnen selbst, 
junges Narbengewebe von derber Konsistenz. Überhaupt zeigen die Präparat: 
sowohl bei makroskopischer, als auch bei mikroskopischer Untersuchung häufig 
eine derartige Vernarbung. Ich habe aber in allen von mir untersuchten Fällen 
immer nur eine partielle Vernarbung vorgefunden — neben der Neubildung von 
Narbengewebe ging die Erweichung der käsigen Herde und die Kavernenbildung 
ruhig weiter, was sich auf den Fig. 14 und 15 leicht verfolgen läßt. Besonders 
lehrreich ist in dieser Beziehung das zweite Präparat, das uns eine voluminöse 
Kaverne zeigt, welche die ganze Epididymis umfaßt, während gleichzeitig in er- 





Fig. 10. Färbung Hämatoxyl.-Eosin. Ok. III, Obj. 3 L. Ebensolche tuberkulóse Wuche- 
rungen, wie im vorigen Präparat, füllen das Lumen eines Tubulus rectus des Hodens aus. 
Die beiden letzten Präparate stammen von einem Patienten. 


höhtem Maße neugebildetes Narbengewebe produziert wird, und zwar in allen 
Schichten bis an die Haut. Angesichts einer so ausgesprochenen Neigung zur 
Neubildung von Narbengewebe läßt sich theoretisch die Möglichkeit einer spon- 
tanen Verheilung tuberkulöser Epididymitis bei günstigen Bedingungen nicht be- 
streiten, nichtsdestoweniger aber finden wir in der Literatur nicht einen einzigen 
unzweifelhaften Fall solcher Verheilung besprochen. Ich hatte im Verlauf mehrerer 
Jahre Gelegenheit, zwei Fälle zu beobachten, wo die Tuberkulose auf den Neben- 
hoden beschränkt blieb und vielleicht sogar gänzlich erlosch; letzteres jedoch mit 
Sicherheit zu behaupten, ist natürlich nicht zulässig. 
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Tuberkulose des Hodens gelangt im allgemeinen weit seltener zur Beobach- 
tung. Das Gewöhnliche ist hier — primäre Tuberkulose der Epididymis und 
späterer Übergang des Prozesses auf den Hoden selbst. Ein umgekehrtes Ver- 
hältnis wird wohl nur außerordentlich selten beobachtet werden können. So ist 
es mir Z. B. nicht ein einziges Mal gelungen, bei meinen zahlreichen Operationen 
ein Präparat von isolierter, oder womöglich primärer Tuberkulose des Hodens zu 
erhalten. Der oben angeführte Übergang des Prozesses auf den Hoden ist jedoch 
nicht obligatorisch, und nicht selten finden wir bei intaktem Hoden eine weit 
fortgeschrittene Tuberkulose des Nebenhodens. In einer freilich nur geringen An- 
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Fig. 11. Färbung nach van Gieson. Ok. III, Obj. 3 L. Caput epididymidis. Infolge 

von Spermatozoenansammlung zystenfórmige Auftreibung von Teilen des Ductus epididy- 

midis. In einem Teile des Ductus ist das Lumen mit seinem Inhalt noch erhalten, seine 

Wände aber sind vollkommen zerstört durch neugebildetes Gewebe aus epitheloiden und 

lymphoiden Elementen; die Bildung des tuberkulósen Infiltrates liegt im Interstitium der 
Epididymis dicht um den Ductus epididymidis. 


zahl von Fällen ergab sich sogar intakter Hoden bei völliger käsiger Degenera- 
tion der Epididymis (Fig. 15). Doch das sind immerhin Ausnahmen, und im all- 
gemeinen zieht eine ausgesprochene Tuberkulose des Nebenhodens wohl über kurz 
oder lang eine tuberkulöse Erkrankung des Hodens nach sich. Dabei ist freilich 
der Prozeß im Hoden immer bei weitem schwächer ausgeprägt, als im Neben- 
hoden; dieser kann bereits stark vergrößert und vollständig von käsigen Herden 
erfüllt sein, während im Hoden nur einige wenige Tuberkelknötchen im Corpus 
Highmori und hier und da im Parenchym verstreut sitzen. In schweren Fällen 


kann gewiD auch der Hoden bedeutende Krankheitserscheinungen aufweisen, ich 
habe aber im letzeren noch nie eine gleich starke Entwicklung der Tuberkulose 
gefunden, wie in der Epididymis: gewohnlich bleiben auch in schweren Fallen 
bedeutende Gebiete des Parenchyms intakt. Fig. 12, 13 und 14 geben uns das 





Fig. 12. Tuberkulóser Hoden und Nebenhoden im Lüngsschnitt von vorn nach hinten 
geführt. Natürliche GróDe. (Prüparat des Obuchow-Hospitals.) 


gegenseitige Verhältnis bei gleichzeitiger Tuberkulose beider Organe. Makrosko- 
pisch lassen sich käsige Herde verschiedener Größe erkennen, die einen Teil des 
Hodens einnehmen, meist das Corpus Highmori und den anliegenden Teil des 
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Parenchyms (Fig. 12 und 13), oder auch, was aber seltener ist, kleinere Tuber- 
kelknoten, die gleichmaBig über den gesamten Hoden verstreut sind (Fig. 14). 
Das Zusammenfließen mehrerer kleiner käsiger Herde zu einem größeren läßt sich 
hier auch mit unbewaffnetem Auge deutlich erkennen. Kavernenbildung im Pa- 
renchym des Hodens habe ich nicht beobachten können; es scheint also im 
Hoden nicht so ohne weiteres zur Erweichung und zum Zerfall der käsigen De- 
generationsprodukte zu kommen, wie z. B. in der Epididymis. 





Fig. 13. Tuberkulöser Hoden und Nebenhoden im Längsschnitt, der von hinten nach vorn 
geführt ist, weswegen der Nebenhoden vorn auf der Zeichnung zu sehen ist. Natürliche 
Größe. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) 


In einigen Fällen erscheint bei makroskopischer Untersuchung der Hoden 
im Querschnitt vollständig normal, während sich unter dem Mikroskop ein tuber- 
kulöser Prozeß erkennen läßt, der freilich meist streng abgegrenzt ist und sich 
noch im Anfangsstadium befindet. Solche Fälle sind nicht selten und beanspruchen 
großes klinisches Interesse. Unter 16 von mir untersuchten Fällen von Tuberku- 
lose des Nebenhodens zeigten in zehn Fällen die Querschnitte der Hoden makro- 
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skopisch keinerlei Veränderungen. Drei von diesen zehn Fällen jedoch wiesen 
unter dem Mikroskop tuberkulöse Erscheinungen auf. In einem dieser letzteren drei 





Fig. 14. Tuberkulöser Hoden, Nebenhoden und Vas deferens im Längsschnitt. 
Natürliche Größe. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) 


Fälle erschienen die Wände einiger der geraden Samenkanälchen stellenweise durch- 
weg von neugebildetem Gewebe aus Epithelioid- und Lymphoidzellen infiltriert, 





Fig. 15. Tuberkulöser Hoden und Nebenhoden im Längsschnitt. °/, der natürlichen Größe. 
(Präparat des Obuchow-Hospitals.) 
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Fig. 16. Färbung Hämatoxyl.-Eosin. Ok. III, Obj. 3 L. Ein Miliartuberkel im Corpus 
Highmori, direkt an der Grenze des Hodenparenchyms, entsprechend dem Stratum vasculosum. 
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welch letztere auch die Lumina der Kanálchen ausfúllten; hierbei fehlte, dem sich 
in die Hóhle vorschiebenden Gewebe entsprechend, das Epithel vollstándig. Ferner 
fanden sich auch im Gewebe des Hodens verstreute Miliartuberkelknótchen. Der 
zweite Fall wies eine Menge junger Tuberkelherde auf, die stellenweise die Samen- 
kanälchen und von ihnen besonders die Tubuli recti vollständig umschlossen. 
Der dritte Fall endlich ergab ein Miliartuberkelknötchen an einer der Septula 
dieht am Corpus Highmori (Fig. 16). 

Der Übergang der Tuberkulose vom Nebenhoden auf den Hoden kann auf 
dreierlei Weise vor sich gehen: entweder durch die Samenkanälchen oder durch 
die Lymphgefäße, oder endlich per contiguitatem. Im ersten Falle, der auch am 
häufigsten eintritt, erscheinen die Tuberkelknötchen zuerst in der Dicke der Wände 





Fig. 17. (Präparat des Obuchow-Hospitals.) 


der Samenkanälchen, im zweiten Falle — im Zwischengewebe des Hodens. Auch 
der dritte Fall — das unmittelbare Übergreifen ausgesprochener Tuberkelherde von 
der Epididymis auf den Hoden — wird nicht selten beobachtet. Selten dagegen 
degeneriert der gesamte Hoden unter beträchtlicher Vergrößerung zu einer käsigen 
Masse. Ich habe an meinen Präparaten einen derartigen Vorgang nicht ein ein- 
ziges Mal zu Gesicht bekommen. 

Dei allgemeiner Miliartuberkulose finden sich die Tuberkelknótchen mitunter 
im Parenchym des Hodens, seltener im Nebenhoden. 

Bisweilen sehen wir eine sekundäre Bildung der typischen Knötchen auf 
der Tunica vaginalis propria testis (Fig. 17). In diesem Falle läßt sich gewöhn- 
lich im Cavum der Tunica vaginalis propria ein seröses Exsudat konstatieren. 
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Dieses kann jedoch auch bei Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens auftreten, 
wenn die Tunica vaginalis intakt ist (Fig. 1 und 12). 

Bei einer Erweichung der käsigen Tuberkelherde im Hoden oder Neben- 
hoden kann der Prozef sehr wohl auf die Hüllen und anderen Gewebe des Hodens 
übergehen und dort die Bildung nach auBen perforierender Abszesse bewirken; je 
nach den Umstànden ergeben sich so eine oder mehrere Fisteln, welche in die 
oben genannten Erweichungsherde führen. Eine derartige Fistel an einer Riesen- 
kaverne der Epididymis zeigt Fig. 15. Am häufigsten kommt es zu einer solchen 
Entwicklung des Prozesses an den Stellen, wo die Tunica vaginalis propria fehlt, 
wenn die Tuberkulose im Nebenhoden (meist im Kopfe) oder im Corpus Highmori 
testis lokalisiert ist. Seltener schon breitet sich der Prozeß über die Tunica 
vaginalis propria hinaus aus. Aus den Mündungen der Fisteln dringt bisweilen 
starkes tuberkulóses Granulationsgewebe, welches den bis hühnereigroßen sogen. 
Fungus testis tuberculosus bildet. 
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III. Die Pathogenese der Genitaltuberkulose. 


Wir kommen nunmelir zur Pathogenese der Tuberkulose der Geschlechts- 
organe. Auf diesem Gebiete harren noch viele Fragen ihrer endgültigen Lösung. 
Auf welchem Wege gelangt der Ansteckungsstoff in die Genitalien, welches Organ 
von ihnen neigt am meisten zu primärer Erkrankung, welcherart geht die weitere 
Ausbreitung der Tuberkulose vor sich? — Das alles sind Fragen, auf die 
die Wissenschaft bis heute noch keine überzeugende Antwort hat. Und gerade 
diese Fragen haben neben theoretischer vor allem auch praktische Bedeutung, 
denn von ihrer richtigen Lösung hängt in hohem Maße eine erfolgreiche Behand- 
lung der Tuberkulose der (ieschlechtsorgane ab. 

Theoretisch haben wir die Möglichkeit, zwei Arten des Eindringens des 
Ansteckungsstoffes in die Genitalien anzunehmen, Entweder gelangen die Tuber- 
kelbazillen von außen per vias naturales in die Geschlechtsorgane — ektogene 
Infektion —, oder sie werden hierher unter Vermittlung des zirkulierenden Blutes 
und der Lymphgefäße aus einem irgendwo im Organismus schon vorhandenen 
Tuberkelherde verschleppt — hämatogene oder lymphogene Infektion, welche wir 
im Gegensatz zur ektogenen als endogene Infektion bezeichnen wollen. Bei der 
ektogenen Infektion ist ein Eindringen der Bazillen nur durch die Harnröhre 
möglich, wobei wiederum als einzig mögliche oder jedenfalls wahrscheinlichste 
Annahme die einer Übertragung von den weiblichen Genitalien während des 
Coitus in Betracht kommt. Vom anatomischen Gesichtspunkt aus müßten nun 
die solcherart übertragenen Bazillen in erster Linie und ohne Ausnahme eine Er- 
krankung des Harnkanals hervorrufen, die am stärksten im vorderen Abschnitte 
desselben ausgeprägt sein müßte. Je weiter die Urethra hinauf, desto frischer, 
weniger prägnant sollte der Krankheitsprozeß sein. oder wir sollten wenigstens 

Folia urologica. 1909. III. Bd. 7. Heft. 50 
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erst dann in allen Teilen der Harnróhre (wie auch der anderen Geschlechtsorganel 
ungefähr die gleichen Veränderungen finden dürfen, wenn sich die Tuberkulos 
schon in einem Stadium befindet, wo nach dem pathologisch-anatomischen 
Bilde nur schwer die Dauer der Krankheit bestimmt werden kann. Da erweist 
es sich vor allen Dingen, daß Harnröhrentuberkulose überhaupt höchst selten 
angetroffen wird; und wenn es gelingt, einen solchen Fall zu Gesicht zu be- 
kommen, so ergibt sich ausnahmslos eine gleichzeitige umfassende Erkrankung 
anderer Genitalorgane, hauptsáchlich der Vorsteherdrüse, auch wohl der Samen- 
bläschen. Tuberkulose des vorderen Abschnittes der Harnróhre wird eigentlich nur 
auf dem Sektionstisch konstatiert. Hallé und Motz führen aus der Literatur 
16 Fälle unanfechtbarer Tuberkulose des vorderen Harnröhrenabschnittes an, 
wozu noch 13 von ihnen selbst beobachtete Fälle aus der reichhaltigen anato- 
mischen Kollektion des Guyonschen Museums kommen. Von allen diesen Fallen 
zeigt nicht ein einziger eine isolierte Tuberkulose der Harnróhre — es handelt 
sich immer um kombinierte Tuberkulose der Urethra und anderer Harn- oder 
Geschlechtsorgane. In einigen dieser Fálle waren in allen von der Tuberkulose 
ergriffenen Teilen des Harn- und Geschlechtsapparates, auch im vorderen Harnróhren- 
abschnitt, die gleichen Veränderungen vorhanden (Kavernenbildung, ausgedehnte 
Ulzerationen), so daß die Möglichkeit ausgeschlossen war, zu bestimmen, welches 
von den Organen früher oder später erkrankt war. In anderen Fällen, welche 
verschiedene Phasen des Krankheitsprozesses erkennen ließen, erschienen die leichten 
Veränderungen im vorderen Harnröhrenabschnitt (siehe oben). Auf Grund des an- 
geführten pathologisch-anatomischen Bildes halten Halle und Motz für alle von 
ihnen untersuchten Fälle ein Eindringen der Infektion von außen für wenig wahr- 
scheinlich. Es fragt sich aber doch, ob derartige anatomische Belege so durch- 
aus gegen die Möglichkeit ektogener Infektion sprechen. Bei Tuberkulose anderer 
Organe nämlich, für die die Möglichkeit ektogener Infektion als erwiesen gilt. 
finden wir die Krankheit nur äußerst selten in den Teilen des Systems, welche 
dem den Organismus umgebenden Milieu näher liegen, ganz zu schweigen davon, 
daß für diese Organe ein späteres Entstehen des Prozesses nachgewiesen werden 
könnte, als für die weiter nach innen gelegenen. Tuberkulose der Eingeweide. 
wo die Möglichkeit des Eindringens der Infektion mit der Speise keinem Zweifel 
unterliegt, ist weit häufiger als Tuberkulose des Magens oder des Schlundes. 
Lungentuberkulose, die nicht selten durch das Einatmen bazillenhaltiger Luft 
hervorgerufen wird, wird um vieles häufiger beobachtet, als Tuberkulose de: 
Kehlkopfes. In den meisten Füllen muß Tuberkulose des Kehlkopfes, des Rachen: 
oder des Schlundes als sekundär bei primärer Lungen- oder Eingeweidetuberku- 
lose angesehen werden. So ergibt sich bei unzweifelhafter ektogener Infektion 
eine primäre Erkrankung der tiefer gelegenen Organe, welche dann wohl später 
eine sekundäre Affektion der oberflächlichen Organe nach sich ziehen kann. Augen- 
scheinlich finden die Tuberkelbazillen im Schlunde, im Rachen, im Kehlkopf oder 
im Magen nicht den Boden für eine erfolgreiche Tátigkeit und setzen sich daher in 
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den Lungen oder in den Eingeweiden fest, wo die Bedingungen günstiger sind. 
Von den Lungen geht dann der ProzeB auf die obengenannten Organe erst über, 
wenn nach genügender Schwächung des gesamten Organismus auch sie der In- 
fektion nicht mehr den nötigen Widerstand entgegensetzen können. 

Sollten wir nun nicht berechtigt sein, analoge Verhältnisse bei etwaigem 
Eindringen der Infektion in die Genitalien von außen per urethram anzunehmen, 
derart zwar, daß die Infektion in dem vorderen Harnröhrenabschnitte keinen ge- 
eigneten Boden findet, und daher erst in dem inneren Abschnitt, in der Vor- 
steherdrüse, in den Samenbläschen und in den Nebenhoden festen Fuß fassen 
kann? Von diesen Organen aus würde dann eine spätere, sekundäre Infektion 
des vorderen Harnröhrenabschnittes ausgehen können. Wie sehr wenig günstig 
der Boden für eine primäre Tuberkulose dieses letzteren sein muß, geht schon 
daraus hervor, daß trotz der im allgemeinen nicht seltenen Tuberkulose der 
Harn- und Geschlechtsorgane nur in den wenigsten Fällen eine, sei es auch nur 
sekundäre, Erkrankung dieses Abschnittes zur Beobachtung gelangt. 

Auf Grund der obigen Ausführungen komme ich zu dem Schlusse, daß das 
vorhandene pathologisch-anatomische Material uns keinen Nachweis der Unmög- 
lichkeit ektogenen Eindringens der Infektion in die Geschlechtsorgane gibt. Wir 
können nur konstatieren, daß sich pathologisch-anatomisch der Nachweis der 
Möglichkeit einer solchen Infektion nicht erbringen läßt. 

Die Anhänger der Möglichkeit ektogener Infektion haben freilich versucht, 
ihre Ansicht durch klinische Beobachtungen zu stützen, wobei sie zunächst 
die Häufigkeit geschlechtlicher Tuberkulose im Alter von 20 bis 40 Jahren 
anführen, wo infolge intensiven Geschlechtslebens eine direkte Übertragung 
der Infektion von den weiblichen Greenitalien leichter möglich erscheint. Dieser 
Umstand kann jedoch kaum als Beweis für die Möglichkeit ektogener Infektion 
herangezogen werden, da Tuberkulose der Geschlechtsorgane gleichfalls sowohl 
bei Kindern, als auch bei reiferen Männern beobachtet wird, die nie geschlecht- 
lich verkehrt haben; und endlich, wenn auch selten, bei Greisen, die den Ge- 
schlechtsverkehr längst hinter sich haben. Die verhältnismäßig größere Häufigkeit 
der geschlechtlichen Tuberkulose bei Leuten im Alter von 20 bis 40 Jahren muß 
freilich durch erhöhte geschlechtliche Betätigung dieser Leute erklärt werden, je- 
doch nicht im Sinne der größeren Möglichkeit unmittelbarer Infektion, sondern 
nur im Sinne größerer Empfänglichkeit infolge chronischer oder wenigstens häu- 
figer Hyperämie der Genitalien, oder infolge einer in diesem Alter nicht seltenen 
Blennorrhöe, Syphilis u. a. Ferner dürfen wir nicht übersehen, daß Tuberkulose 
überhaupt und Lungentuberkulose im speziellen am häufigsten bei Zwanzig- bis 
Vierzigjährigen gefunden wird, durch welchen Umstand wohl auch das Auftreten 
der geschlechtlichen Tuberkulose vorwiegend bei solchen Leuten eine natürliche 
Erklärung finden dürfte. 

Als bedeutend beweiskräftiger erscheinen diejenigen vereinzelten Fälle, in 
denen mit größerer oder geringerer \Wahrscheinlichkeit eine direkte Übertragung 
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der Infektion von den weiblichen Genitalien angenommen werden kann. Ssa- 
listscheff (13) beschreibt einen Fall von Tuberkulose des Penis, wobei er un- 
mittelbare Übertragung des Ansteckungsstoffes von der Frau des Patienten an- 
nimmt, die aller Wahrscheinlichkeit nach an Tuberkulose litt (sie hustete). Noch 
markanter ist ein Fall, den Tédenat (13) beschreibt. Er fand eine zweifellos 
tuberkulöse Ulzeration des Präputiums bei einem jungen Manne, bei dessen Mai- 
tresse er gleichzeitig eine tuberkulöse Ulzeration des Gebärmuttermundes be- 
handelte. Allein so interessant auch an und für sich diese Fälle sind, als 
Beweise für eine ektogene Infektion sind sie doch nicht unanfechtbar, da ja auch 
eine andere Möglichkeit der Infektion nicht ausgeschlossen erscheint, und auch 
gleichzeitig Tuberkulose der Genitalien oder anderer Organe vorliegen konnte, die 
gleichfalls eine sekundäre Tuberkulose des Penis hätte hervorrufen können, usw. 
Daß andererseits aber auch die Möglichkeit einer direkten Übertragung des An- 
steckungsstoffes in den Penis nicht ohne weiteres verneint werden darf, erhellt 
aus den freilich seltenen Fällen einer tuberkulösen *Erkrankung desselben nach 
erfolgter ritueller Beschneidung. 

Schließen wir nun die Möglichkeit der ektogenen Übertragung der Tuberku- 
lose auf den Penis nicht von vornherein aus, so ergibt sich des weiteren die 
Frage nach der Ausbreitung in den Harn- und Geschlechtsorganen. Nach der An- 
sicht Brysons (13) und Tédenats (13) erscheint es möglich, daß die Tu- 
berkelbazillen, nachdem sie durch irgendeine Schürfung der Schleimhaut des 
Präputiums in den Penis eingedrungen sind, sich nunmehr durch die Lymph- und 
Blutgefäße (Venen) weiter ausbreiten und in den Plexus venosi periprostatici 
Tuberkelherde bilden können. Von diesen Tuberkelherden aus kann dann die 
Infektion weiter durch die Lymphgefäße bis in die Samenbläschen, bis in die 
Vorsteherdrüse und in die Harnblase vordringen. Die unbedeutende Schürfung, 
durch welche die Bazillen EinlaB in den Penis gefunden haben, kann nach 
Bollinger (18) sehr bald verheilen, und derselbe braucht daher keinerlei Ver- 
änderungen aufzuweisen. Leider entsprechen diese Annahmen nicht völlig den 
Ergebnissen anatomischer und klinischer Untersuchungen. Nach Bruhns Ermitte- 
lungen führen die Lymphgefäße des Penis teils in die Lymphgefäße der Leisten- 
gegend oder des Beckens. Teutschländer führt zwei Fälle von Tuberkulose 
des Penis nach erfolgter Beschneidung an (Dobrovits und Bernhardt): in 
einem von ihnen ergab sich eine Infektion der Drüsen der Leistengegend, in 
dem anderen der Submaxillardrüsen. Freilich schließen die angeführten Fälle 
auch die Möglichkeit einer Übertragung der Infektion auf die Geschlechtsorgane 
durch die Blutgefäße (Plexus venosus periprostaticus) nicht aus. 

Im allgemeinen wird man also wohl zugeben müssen, daß, wenn einerseits 
sich an der Hand klinischer Beobachtungen die Möglichkeit ektogener Infektion 
nicht nachweisen läßt, so doch andererseits auch kein Umstand gegen die Mög- 
lichkeit einer derartigen Übertragung spricht. Wir müssen also den Beweis pro 
oder contra außerhalb der Klinik suchen. 
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Man versuchte also, die Lósung dieser Frage auf dem Wege des Experi- 
mentes zu finden. Von den einschlägigen Arbeiten sind hier vor allem die 
Untersuchungen Baumgartens (14) und Kramers (15) zu nennen, die auch in 
allen speziellen Werken über diese Frage angeführt werden. Diese Versuche, die 
hauptsáchlich über die Art der Ausbreitung der geschlechtlichen Tuberkulose 
Aufklàrung geben sollten, brachten zugleich auch eine Lósung der Frage nach 
der Möglichkeit ektogener Infektionsübertragung. Indem die genannten Forscher 
bei ihren Versuchen an Kaninchen in die Harnröhre des Versuchstieres eine 
Reinkultur von Tuberkelbazillen einführten, gelang es ihnen nicht ein einziges 
Mal, Tuberkulose des Vas deferens und der Hoden zu bekommen, dagegen 
ergab sich fast ausnahmslos Tuberkulose des Bodens der Harnblase, der Urethra 
prostatica und der Vorsteherdruse. 

Somit ist durch diese Versuche der Beweis der Möglichkeit ektogener In- 
fektion erbracht, wenn sich auch die so hervorgerufene Tuberkulose immer nur 
auf einige bestimmte Organe des Harn- und Geschlechtsapparates erstreckte. 
Hierzu müssen wir noch bemerken, daß es Baumgarten bei seinen Versuchen 
nicht ein einziges Mal gelang, eine Übertragung der Tuberkulose von der Vor- 
steherdrúse durch die Vasa deferentia nach den Hoden zu konstatieren, während 
umgekehrt nach Injektion einer Reinkultur von Tuberkelbazillen in den Kopf oder 
Schwanz des Nebenhodens sich jedesmal kombinierte tuberkulöse Epididymitis und 
Prostatitis ergab. Hieraus zieht Baumgarten den Schluß, daß eine Übertragung 
der der Eigenbewegung ermangelnden Tuberkelbazillen und also auch, mit ihnen, 
der Tuberkulose nur in der Richtung des den Samenbläschen zuströmenden 
Samens oder der in den Lymphgefäßen sich fortbewegenden Lymphflüssigkeit 
möglich sei; mit anderen Worten, die Tuberkulose könne wohl von den Hoden 
auf die Samenbläschen und die Vorsteherdrüse übertragen werden, aber nicht 
umgekehrt. Wäre das nun tatsächlich der Fall, so dürfte auch niemals eine 
Übertragung des Krankheitsprozesses durch die Vasa deferentia oder die Lymph- 
gefaBe von einem Hoden auf den anderen stattfinden. Wir werden auf die Frage 
von der Übertragung der Tuberkulose noch zurückkommen müssen, und so mag 
es fürs erste genügen, das Ergebnis der Baumgartenschen Versuche zu unter- 
streichen, den Nachweis nämlich der Möglichkeit einer Übertragung der Infektion 
durch die Harnröhre auf die Harn- und Geschlechtsorgane, wobei nicht der vor- 
dere Harnröhrenabschnitt von der Tuberkulose ergriffen wird, sondern nur der 
hintere Abschnitt, der Blasenhals und die Vorsteherdrüse. 

Auf anderem Wege suchte Paladino-Blandini (16) die Lösung der uns 
interessierenden Frage zu erreichen. Er führte in den vorderen Harnröhrenabschnitt 
von Meerschweinchen Reinkulturen von Tuberkelbazillen ein und fand jedesmal 
30 Stunden nach der Inokulation die Bazillen im Nebenhodengewebe, seltener im 
Hodengewebe. Nach Resektion des einen Vas deferens fand er die Tuberkel- 
bazillen nur in demjenigen Nebenhoden, dessen Vas deferens nicht reseziert 
worden war, Somit ergibt sich aus diesen Versuchen durchaus die Möglichkeit 
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einer Infektion der Genitalien durch die Harnróhre, ganz in Übereinstimmung mit 
den Resultaten Baumgartens. Nach den Untersuchungen des letzteren findet 
freilich das Vordringen der Tuberkelbazillen seinen AbschluB in der Vorsteher- 
drüse, von wo aus sie sich, seiner Meinung nach, aus den oben angeführten 
Gründen durch die Vasa deferentia oder die LymphgefaBe nicht weiter fortbewegen 
konnen. Zu diesem Ergebnis kam er, wie schon bemerkt, durch den Umstand, 
daß er bei seinen Versuchen eine Tuberkulose der übrigen Organe des Geschlechts- 
apparates nicht nachweisen konnte. Vielleicht hätten sich jedoch auch bei den 
Baumgartenschen Versuchen in der Epididymis und im Hoden Tuberkelbazillen 
finden lassen. Sie konnten sehr wohl in den Nebenhoden gelangt sein, auch 
ohne dort sofort tuberkulöse Erscheinungen hervorzurufen, weun die für eine 
Virulenzäußerung günstigen Bedingungen gerade nicht vorhanden waren. Paladino- 
Blandini führte in die Harnröhre nicht nur Tuberkelbazillen ein, sondern auch 
andere Mikroorganismen, und fand jedesmal diese Bazillen im Nebenhoden, von 
wo sie jedoch nach Ablauf einer gewissen Zeit wieder verschwanden. Augen- 
scheinlich unterlagen die Mikroben im Kampfe mit den lebenskräftigen Zellen des 
Organismus und wurden von ihnen nach einer bestimmten Zeit vollständig ver- 
nichtet. Dadurch läßt sich auch, nach der Ansicht Paladino-Blandinis, er- 
klären, warum die Tuberkelbazillen so selten im Hoden gefunden werden. Je 
länger der Weg ist, den sie von dem Orte ihres Eintrittes in den Organismus zu 
machen haben, desto mehr verlieren die Mikroorganismen an Lebensfahigkeit und 
desto leichter gehen sie nachher zugrunde. Diese Ausführungen lassen das Auf- 
werfen der Frage nach dem Mechanismus der Fortbewewegung der Tuberkel- 
bazillen, die zwar der Eigenbewegung entbehren, jedoch augenscheinlich auch 
„gegen den Strom“ schwimmen können, als müßig erscheinen. 

Die in irgendein Organ gelangten Bazillen brauchen aber durchaus nicht 
immer einen tuberkulösen Prozeß in dem betreffenden Organ hervorzurufen: eine 
Hauptbedingung bleibt immer das Vorfinden des geeigneten Bodens. Ein gesundes 
Epithel der Innenwände der Samenkanälchen ist für die Bazillen eine uneinnehm- 
bare Festung. Nur eine Unterbrechung der Epithelialschicht oder eine durch schlechte 
Ernährung bewirkte Schwächung der Epithelialzellen geben den Bazillen die Mör- 
lichkeit, virulent zu werden. Eine derartige Bresche in der Epithelialschicht läßt 
sich entweder auf traumatische Einflüsse zurückführen, oder sie ist die Folge 
chronischer oder wenigstens mehrmaliger akuter Hyperámie. Es kann aber auch 
eine vorhergegangene Entzündung nichttuberkulösen Charakters, z.B. eine Gonor- 
rhöe, die erforderlichen Veränderungen des Epithels hervorrufen. 

Die Tuberkelbazillen, die sich über die ganze Länge des Geschlechtsapparates 
verbreitet haben kónnen, brauchen durchaus nicht in allen seinen Organen tuber- 
kulóse Erscheinungen zu bewirken; sie tun es nur dort, wo sie den Boden ge- 
nügend vorbereitet finden. Auf diese Weise läßt sich unschwer z. B. eine Er- 
krankung des Nebenhodens erklären, ohne daß die Organe des Harn- und 
Geschlechtsapparates. welche die Bazillen auf ihrem Wege passiert haben. bevor 
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sie in dasselbe gelangten, irgendwelche tuberkulösen Symptome aufzuweisen 
brauchen. In dieser Beziehung bieten sowohl die tuberkulöse, wie auch gonor- 
rhoische Epididymitis die gleichen Erscheinungen — in beiden Fällen können zu 
Beginn der Krankheit die Vasa deferentia noch völlig intakt sein. 

So sehen wir denn, daß sich weder klinische noch anatomische Belege für 
die Unmöglichkeit ektogener Infektion finden lassen, während andererseits die 
Ergebnisse der Versuche an Tieren die Möglichkeit derselben direkt beweisen. 
Daraus ergibt sich für den Arzt die Unmöglichkeit, eine derartige — ektogene — 
Übertragung des Ansteckungsstoffes zu ignorieren. Für die Praxis kommt hier 
wohl vor allem der Umstand in Betracht, daß ein geschlechtlicher Umgang mit 
einer an Tuberkulose der Genitalien leidenden Frau als durchaus unzulässig er- 
scheint. Freilich ist hierzu zu bemerken, daß immerhin eine derartige Übertragung 
der Infektion durch den Beischlaf wohl äußerst selten stattfinden dürfte, da ja 
im allgemeinen die weiblichen Genitalien nicht oft von Tuberkulose ergriffen 
werden. Allerdings fanden verschiedene Autoren [Jani (17), Spano, Nakarai (18)] 
bei ihren Untersuchungen Tuberkelbazillen in den Samenkanálchen und Samen- 
blaschen Schwindsüchtiger, deren Geschlechtsorgane sonst vóllig gesund waren. 
Andere wiederum konstatierten Mikroorganismen in verschiedenen anderen drüsigen 
Organen. Wenn das auch für die Drüsen der Geschlechtsorgane schwindsüchtiger 
Frauen zutreffen sollte, und sich auch in ihnen Tuberkelbazillen nachweisen 
lassen sollten, so wären wir freilich genötigt, zuzugeben, daß in Anbetracht der 
Möglichkeit ektogener Infektion auch geschlechtlicher Umgang mit tuberkulösen 
Frauen, deren Genitalien keine Spur von Tuberkulose zeigen, in gleicher Weise 
bedenklich erscheinen muß. 

Der zweite Weg, auf dem der Ansteckungsstoff in die Geschlechtsorgane 
gelangen kann, führt durch die Blut- und Lymphgefäße. Diese Möglichkeit der 
Infektion muß schon deshalb a priori zugegeben werden, weil sie unzweifelhaft 
für alle anderen Organe festgestellt ist. Der Beweis hierfür läßt sich leicht durch 
histologische Untersuchung der frühen Stadien der geschlechtlichen Tuberkulose 
erbringen, wo wir primäre Ablagerungen von Tuberkelbazillen im Interstitial- 
gewebe der Nebenhoden und Hoden, in den Wänden der Samenbläschen und im 
Zwischengewebe der Vorsteherdrüse finden. Eine derartige primäre Lokalisation 
der tuberkulösen Symptome wird allerdings nur selten gefunden. Die Mehrzahl 
der Untersuchungen (s.oben) ergibt die primären Symptome vorzüglich im Epithel 
und in den Wänden der Kanälchen, bei weitem seltener schon im Interstitial- 
gewebe des betreffenden Organs (Kaufmann, Hüter, Simmonds, Halle und 
Motz, Marwedel, Burckhardt, Albarran, Teutschländer u. a.). 

Diese Ergebnisse pathologisch-anatomischer Forschung führen uns zur An- 
nahme eines anderen Mechanismus der hämatogenen Infektionsübertragung. Noch 
vor der Entdeckung der Tuberkelbazillen im Jahre 1879 gab Cohnheim der 
Überzeugung Ausdruck, das in den Glomeruli der Nieren abgesonderte Gift rufe 
gewöhnlich Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane hervor. Die Richtig- 
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keit dieser Hypothese wurde dann später nach Entdeckung der Tuberkelbazillen 
von einer ganzen Reihe von Forschern experimentell bewiesen. Speziell beziehent- 
lich der Geschlechtsorgane fanden viele Autoren (Landouzy-Martin, Maffucci, 
Aubéau, Spano) nach Einimpfung von Tuberkelbazillen diese in den Samen- 
kanálchen und im Inhalte der Samenbláschen der Versuchstiere (Meerschweinchen 
und Kaninchen) Andere wieder (Jani, Jáckh, Nakarai, Kokel) fanden Tu- 
berkelbazillen in den gesunden Hoden, in der Vorsteherdrúse und in den Samen- 
hläschen lungentuberkulöser Leichen. Die Bazillen saßen zum Teil im Lumen 
der Samenkanälchen, zum Teil zwischen den Epithelialzellen oder auch unmittel- 
bar unter dem Epithel selbst. Aber auch hier gibt es Ausnahmen, und einige 
Autoren, wie Rohlff, Walther, Westermeyer, Dobroklonski, fanden in 
den Geschlechtsorganen überhaupt keine Tuberkelbazillen, oder doch nur äußerst 
selten. Doch dieser scheinbare Widerspruch zwischen den Ergebnissen der ein- 
zelnen Untersuchungen wird uns durch die Versuche Paladino-Blandinis zur 
Genüge erklärt. Die in die Genitalien gelangten Tuberkelbazillen müssen Doch 
gewisser Zeit zugrunde gehen, wenn anders sie nicht günstige Bedingungen fur 
eine baldige Betätigung finden, und daher hängt die Möglichkeit, sie vorzufinden. 
mit der Zeit zusammen, welche von dem Moment ihres Eindringens in das be- 
treffende Organ bis zum Momente der Untersuchung verflossen ist. Wie dem 
nun aber auch sei, es ist jedenfalls unzweifelhaft, daß in manchen Fällen 
die Genitalien als Absonderungsort der Tuberkelbazillen erscheinen können, die 
unter günstigen Umständen durchaus virulent sein und einen tuberkulösen Prozeß 
hervorrufen können. Daß nämlich solche in gesunden Geschlechtsorganen ange 
troffenen Tuberkelbazillen sehr wohl ihre Virulenz zu behalten vermögen, b*- 
weisen die an Tieren mit dem Inhalte der Samenbläschen und der Hoden- oder 
Prostatasubstanz gemachten Impfversuche Für die Lösung unserer Frage ist e: 
wohl von geringer Bedeutung, welches unter den Geschlechtsorganen ausschlieb- 
lich oder vorwiegend als Abgabeort der Bazillen in Betracht kommt, die Hoden 
oder Nebenhoden, die Vorsteherdrüse oder die Samenbläschen, sowie ferner, ob 
sie ursprünglich im Hoden abgesondert werden und dann von dort durch dir 
Vasa deferentia in die Vorsteherdrüse oder die Samenbläschen gelangen, oder ob 
sie den umgekehrten Weg nehmen; wichtig für uns ist nur der Umstand, dab 
sie in sämtlichen Geschlechtsorganen angetroffen werden können. Wo sie aul 
ihrem Wege einen günstigen Boden vorfinden, dort rufen sie eben die primären 
tuberkulösen Symptome hervor. 

Sind wir uns nun über den Mechanismus des Eindringens der Infektion in 
die Grenitalien klar geworden, so ergibt sich als weitere Frage die nach der ver 
hältnismäßigen Häufigkeit der ektogenen und endogenen Infektionsubertragune. 
Die Mehrzahl der Autoren, — solcher natürlich, welche beide Infektionsmóglich- 
keiten zugeben, — ist der Ansicht, daß die hämatogene Infektion wohl als die 
bei weitem häufigere anzusehen sei. Den Grund einer derartigen Ansicht finden 
sie in folgendem. Sowohl bei der Sektion, als auch in der Klinik wird sehr 
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häufig zugleich mit der Erkrankung der geschlechtlichen Sphäre auch eine Tuber- 
kulose anderer Organe, vorwiegend der Lungen gefunden. So fand Simmonds 
bei 35 Untersuchungen tuberkulöser Genitalien 31 mal mehr oder weniger ausge- 
sprochene tuberkulöse Veränderungen in den Lungen, häufig noch mit Tuberku- 
lose anderer Organe kombiniert. Teutschländer fand unter 57 Fällen ge- 
schlechtlicher Tuberkulose 46mal Tuberkulose anderer Organe, davon 41mal 
Lungentuberkulose (mitgerechnet die Tracheen und Bronchien), 21mal Eingeweide- 
tuberkulose, 11mal Knochen- und Gelenktuberkulose, 10mal Tuberkulose der 
Lymphdrüsen und je einmal Gehirn- und Rückenmarktuberkulose Fügen wir 
hinzu noch sechs Fälle verheilter und wahrscheinlicher Tuberkulose einiger Organe 
(Lungen, Pleura, Lymphdrüsen), so ergibt sich unter 57 Fällen geschlechtlicher 
Tuberkulose 52mal eine gleichzeitige Tuberkulose anderer Organe. Zweifelhaft 
ist allerdings, ob wir berechtigt sind, auf Grund dieser Beobachtungen von einem 
Überwiegen sekundärer Tuberkulose der Genitalien zu sprechen. Erstens kommen 
auf den Sektionstisch doch wohl vorwiegend veraltete Fälle, bei denen sich eine 
Beschränkung auf die Harn- und Geschlechtsorgane schon a priori nicht voraus- 
setzen läßt, zweitens aber kann kombinierte Tuberkulose der Genitalien und 
anderer Organe doch nicht als Beweis dafür herangezogen werden, daß diese 
primär, jene aber sekundär erkrankten. Überhaupt ist es äußerst schwierig, bei 
weit vorgeschrittenem Krankheitsprozeß bei kombinierter Tuberkulose den primären 
Herd zu bestimmen. Denn so wie dieser an und für sich ganz unbedeutend 
sein kann (womöglich sogar schon verheilt), so können andererseits sehr wohl 
in den sekundären Krankheitsherden sich weitgehende Veränderungen vorfinden. 
Es ist also durchaus kein Grund vorhanden, in allen Fällen kombinierter Tuber- 
kulose der Genitalien und anderer Organe, den Prozeß in den Geschlechtsorganen 
als sekundären anzusehen. Es kann nämlich sogar Lungentuberkulose, die anı 
häufigsten primär auftritt, auf Grund der Krämerschen Untersuchungen bei ge- 
schlechtlicher Tuberkulose als sekundäre Erkrankung nachgewiesen werden, wie 
seine Versuche an Tieren zeigen, deren Lungen in sämtlichen Fällen nach künst- 
lich erzeugter Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane gleichfalls tuberku- 
löse Veränderungen aufwiesen. Auch auf dem Sektionstisch läßt sich in 
manchen Fällen die Priorität der geschlechtlichen Tuberkulose nachweisen. Es 
sind das diejenigen Fälle, wo bei Miliartuberkulose in einem der Harn- oder 
Geschlechtsorgane ein einziger käsiger Herd gefunden wird. Simmonds hat 
drei solcher Fälle, Teutschländer — acht beschrieben. Somit verbleiben bei 
Simmonds von 35 Fällen — 28, bei Teutschländer von 57 Fällen — 44. 
welche die Möglichkeit sekundär erzeugter Tuberkulose der Harn- und Geschlechts- 
organe nicht ausschließen. 

Wenden wir uns nunmehr der klinischen Untersuchung zu. Da ich selbst 
über ein recht bedeutendes klinisches Material verfüge, kann ich mich auf meine 
persönlichen Beobachtungen beschränken, ohne mich nach Belegen aus der ein- 
schlägigen Literatur umsehen zu müssen. Meine Beobachtungen nun ergeben ver- 
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hältnismäßig selten eine gleichzeitige Tuberkulose des Geschlechtsapparates und 
anderer Organe. Meine Mitarbeiter und ich haben in letzter Zeit gerade diese 
Seite der Frage mit sorgfältigster Aufmerksamkeit verfolgt. Und da fanden wir 
in den letzten zwei Jahren unter 74 Fällen reiner Tuberkulose der Genitalien 
(ohne den Harnapparat) nur 19mal gleichzeitig auch Tuberkulose anderer Organe. 
und zwar in 15 Fällen Lungentuberkulose, in 2 Fällen Tuberkulose der Lymph- 
drüsen und in 2 Fällen Knochen- und Gelenktuberkulose. Dabei wurden nicht 
nur zweifellose Fälle registriert, sondern auch alle solche, wo auch nur der leiseste 
Verdacht einer Tuberkulose vorlag, so daß z. B. außer den Fällen, bei denen 
die physikalische Untersuchung oder das Vorhandensein von  Tuberkelbazillen 
keinen Zweifel über den tuberkulósen Charakter der Krankheit aufkommen ließen, 
auch alle diejenigen Fälle hierher gerechnet wurden, in welchen nur geringfügige 
phykalisische Anzeichen vorhanden waren (Exspirium, rauhes Atmen in den 
Lungenspitzen) und im Auswurf Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen werden 
konnten. Solcher Fälle waren unter den 15 Fällen der Lungentuberkulose ». 
Aber selbst wenn wir annehmen, daß in vielen der von mir beobachteten Fälle 
eine sehr schwache Tuberkulose übersehen oder infolge ihrer anatomischen Lokali- 
sation nicht mit Sicherheit bestimmt werden konnte, so müssen wir trotz alle 
dem zugeben, daß das bei Sektionen gefundene Verhältnis der Häufigkeit gleich- 
zeitiger tuberkulöser Prozesse in den Genitalien und anderen Organen zu huch 
ist. Wie sehr dieses Verhältnis der Wirklichkeit nicht entspricht, das erhellt 
für mich noch aus folgendem. Wenn es auch verhältnismäßig leicht ist, eine 
schwach ausgesprochene Lungentuberkulose zu übersehen, und wenn es unmög- 
lich erscheint, eine isolierte Tuberkulose der bronchialen Lymphdrüsen ohne 
weiteres zu konstatieren, so dürfto in der Klinik doch wohl eine Eingeweide- 
tuberkulose sich nicht háufig als unbestimmbar erweisen oder eine Knochen- und 
ielenktuberkulose übersehen werden, wenn nicht gerade der zugleich auch unbe- 
deutende Krankheitsherd an Stellen liegen sollte, die eine genaue Untersuchung 
unmóglich machen, z. B. an der inneren Fläche der Beckenknochen, oder in den 
Wirbelkórpern bei Nichtvorhandensein von kongestiven Abszessen, Kyphose usw. 
Nun fand aber Teutschlànder bei seinen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen, wie wir oben gesehen haben, unter 57 Fallen 2fmal einen tuberku- 
lósen Prozef in den Eingeweiden und 11 mal einen solchen in den Knochen und 
(elenken, wobei nur für einen einzigen letzterer Falle Tuberkulose der Wirbel- 
siule ohne die charakteristischen Symptome (Abszesse, Kyphose) angegeben 
wird; in allen übrigen Fällen handelte es sich entweder um Knochen und 
Gelenke, die der Untersuchung leicht zugänglich sind, oder das Krankheits- 
bild war ein so deutliches, daß auch eine Diagnose zu Lebzeiten hätte mit 
Sicherheit gestellt werden können. Ich selbst habe in den letzten sieben Jahren 
197 Fälle von Tuberkulose der (Gienitalien gehabt und nur in sechs Fällen einen 
tuberkulésen Prozeß in den Knochen und Gelenken konstatieren können. Wenn 
es nun schwer möglich erscheint, eine Knochentuberkulose zu übersehen, so darf 
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ich wohl annehmen, daß Jas Verhältnis von 6:176 ziemlich genau der wahren 
Häufigkeit der Knochen- und Gelenktuberkulose bei Tuberkulose der Genitalien 
entspricht. 

Aus obigem ergibt sich mithin, daß sich für ein so überaus häufiges Auf- 
treten kombinierter Tuberkulose der Genitalien und anderer Organe, wie das 
einige Autoren annehmen, keinerlei klinische, ja wohl auch wohl kaum über- 
zeugende pathologisch-anatomische Belege erbringen lassen. Wenn ein solcher 
Parallelismus auch häufig beobachtet wird, so gehen wir vielleicht mit der An- 
nahme nicht fehl, daß noch häufiger Tuberkulose der Genitalien isoliert auftreten 
dürfte; in jedem Falle ist sie aber keineswegs selten und darf nicht als Aus- 
nahme behandelt werden. 

Die Zusammenstellung dieser Tatsachen mit den Ergebnissen patholo- 
gisch-histologischer Untersuchungen (Beginn des tuberkulösen Prozesses in den 
Kanälchen) nötigt uns zuzugeben, daß wohl kaum ein genügender Grund vor- 
handen sein dürfte, die hämatogene Infektion für die überwiegend häufige, oder 
sogar ausschließliche anzunehmen. Wir müssen jedenfalls die Möglichkeit ekto- 
gener Infektion zugeben, wobei vorderhand die Frage nach der Häufigkeit der 
einen oder anderen Entstehung der Tuberkulose offen bleibt. 

Wie wir oben bemerkt haben, genügt ein bloßes Eindringen des An- 
steckungsstoffes in die Genitalien noch nicht zur Erzeugung des tuberkulösen 
Prozesses; diese ist vielmehr bedingt durch das Vorhandensein gewisser günstiger 
Bedingungen. Zu diesen gehören im allgemeinen schlechte Ernährung und vor 
allem Erblichkeit; die lokalen Bedingungen sind entweder traumatischen Ur- 
sprungs, oder sie ergeben sich aus vorhergegangenen Entzündungsprozessen, vor- 
wiegend gonorrhoischen Charakters, oder aus Unregelmäßigkeiten der Blutzirkulation. 
Für Entstehung der Hoden- und Nebenhodentuberkulose muß wegen der exponierten 
Lage derselben naturgemäß unter der Zahl der ätiologischen Momente ein direktes 
Trauma von besonderer Bedeutung sein, von nicht viel geringerer Bedeutung auch 
frühere Gonorrhóe. Für die Infektion der Vorsteherdrüse und Samenbläschen 
kommt ihrer geschützten Lage wegen ein Trauma wohl kaum in Betracht, von um 
so größerer Bedeutung ist aber dafür hier vorhergegangene Gonorrhôe. Auf Grund 
der Untersuchungen verschiedener Autoren läßt sich bei 50—80 %, aller Männer, 
die das dreißigste Lebensjahr überschritten haben, chronische Prostatitis (19) voraus- 
setzen. Die Samenbläschen werden zwar bei Gonorrhöe seltener in Mitleidenschaft 
gezogen, dafür sind aber die anatomischen Bedingungen hier wieder für ein andauern- 
des Festsetzen der Bazillen weitaus günstiger, und diese haben so die Möglichkeit, 
in aller Ruhe das Eintreten etwaiger günstiger Umstände abzuwarten. Nach Ebner 
(20) zeigt die Schleimhaut der Samenbläschen ein reiches System von Fältchen 
und Grübchen, die ihrerseits wiederum solche noch geringerer Größe enthalten; 
so können die Samenbläschen ihrem Aussehen nach als drüsige Organe gelten, 
da sie ein System von sich verzweigenden Röhrchen und Bläschen verschiedener 
Tiefe und Breite darstellen. Sie enthalten eine Menge von sicheren Schlupf- 
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winkeln für die Bazillen, die, um einen Ausdruck Teutschlanders zu gebrauchen, 
sich hier in sicheren Häfen befinden; denn auch wohl während der Ejakulation 
werden schwerlich die Samenbläschen völlig entleert. Im Gegensatz dazu muß 
der beständige Strom des Samens in den Hoden und Nebenhoden einem Ver- 
bleiben der eingedrungenen Tuberkelbazillen in ihnen durchaus hinderlich sein. 
Die Häufigkeit der geschlechtlichen Tuberkulose bei Individuen im Alter von 20 
bis 40 Jahren erklärt sich durch häufigen Blutandrang zu denselben und durch 
Unregelmäßigkeit in der Blutzirkulation, da dieses Lebensalter durch eine be 
sonders intensive geschlechtliche Tätigkeit charakterisiert wird, und hier wohl 
duch in dieser Beziehung die meisten Exzesse vorkommen dürften. 

Was nun die primäre Lokalisation der geschlechtlichen Tuberkulose anbe- 
trifft, so finden wir in dieser Hinsicht eine große Mannigfaltigkeit von Ansichten. 
Die Einen glauben sie in die Nieren verlegen zu müssen und meinen, daß von 
diesen durch die Ureteren und die Blase der Prozeß auf die Genitalien übertragen 
wird; andere wiederum nehmen als Ausgangspunkt der Tuberkulose die Vor- 
steherdrüse, die dritten die Samenbläschen an; eine vierte Gruppe endlich, die bei 
weitem zahlreichste, ist der Ansicht, daß sich der Prozeß von der primär er- 
griffenen Epididymis auf die anderen Genitalien ausbreitet. 

Als unumstößliche Tatsache muß angenommen werden, daß für eine Tuber- 
kulose der Harnorgane als primär erkrankendes Organ vor allen anderen die Nieren 
in Betracht kommen; das ergeben auch experimentelle Beobachtungen, sowie kli- 
nische und pathologisch-anatomische Untersuchungen mit großer Gewißheit. Unbe- 
aingt zu verwerfen ist jedoch die Ansicht, wonach auch für Tuberkulose der 
Geschlechtsorgane zumeist oder sogar ausschließlich (Steinthal) die Nieren Чеп 
Ausgangspunkt bilden sollen. Spätere Untersuchungen haben die Einseitigkeit 
der Ansichten Steinthals (21) zur Evidenz bewiesen. Wenn nämlich einerseits 
Tuberkulose der Genitalien bei pathologisch-anatomischen Untersuchungen häufig 
mit Nierentuberkulose kombiniert gefunden wird, so sehen wir andererseits nicht 
selten die erstere allein ohne jede Erkrankung der Harnorgane. Teutschlànder 
fand, wie wir oben sahen, unter seinen 57 Fällen 44mal gleichzeitig Nieren- 
tuberkulose, 35mal Tuberkulose der Blase, 81mal der Samenblaschen, 26mal 
tuberkulóse Prostatitis und 24mal Tuberkulose - der Hoden und Nebeuhoden. 
Wenn wir jedoch 17 Fälle eliminieren, in denen es sich um Tuberkulose der 
Harnorgane allein handelte, so erhalten wir ein anderes Verhältnis. Es ergibt 
sich nunmehr auf 40 Fälle 27 mal Nierentuberkulose und 24mal Harnblasen- 
tuberkulose gegen 31, resp. 26 und 24 Fälle von Samenblaschen-, resp. Pro- 
-tata- und Hodentuberkulose. Bei den 40 Fällen handelte es sich 29mal um 
eine kombinierte Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane, und 11mal wurde 
Tuberkulose der Genitalien allein konstatiert. Ein noch deutlicheres Bild geben 
die Simmondsschen Untersuchungen, bei einer freilich nur geringen Anzahl von 
Füllen. Simmonds untersuchte auf dem Sektionstisch 14 Falle von kombi- 
nierter Tuberkulose und konstatierte dabei Erkrankung folgender Organe: 9mal 
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Tuberkulose der Nieren, 13mal der Harnblase, 12mal der Vorsteherdrüse, 12 mal 
der Nebenhoden und 13mal der Samenbläschen. Diese Zahlen bedeuten, daß bei 
Sektionen recht häufig Tuberkulose der Genitalien mit Nierentuberkulose kombi- 
niert gefunden wird, und weit seltener die erstere allein. Das entspricht nun 
aber durchaus nicht dem Bilde, das wir auf Grund klinischer Beobachtungen er- 
halten, ja es gibt nicht einmal annähernd eine Vorstellung von der wirklichen 
Sachlage. Zur Sektion kommen eben nur die schwersten Fälle mit letalem Aus- 
gang, und dazu müssen wir naturgemäß die Fälle rechnen, wo der in den 
Nieren primär aufgetretene Prozeß sich schon auf die Genitalien hat ausbreiten 
können, oder umgekehrt, diejenigen, in denen die Tuberkulose nach primärer Er- 
krankung eines beliebigen Geschlechtsorganes nicht nur die übrigen Genitalien, 
sondern auch die Nieren in Mitleidenschaft gezogen hat. Die klinische Beobach- 
tung ergibt denn auch ein ganz anderes Verhältnis zwischen Nierentuberkulose 
und Tuberkulose der Genitalien. Unter 74 Fällen geschlechtlicher Tuberkulose, 
die ich in den letzten zwei Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte, konnte nur 
in fünf Fällen Nierentuberkulose konstatiert werden, wozu ich bemerken muß, 
daß die Untersuchung unter Benutzung aller von der modernen Wissenschaft ge- 
gebenen Fingerzeige vorgenommen wurde. Wenn ich nun auch gern zugeben 
will, daß auch dieses Verhältnis nicht genau sein mag, da es nicht selten un- 
möglich ist, die Diagnose auf Nierentuberkulose zu stellen, solange vielleicht nur 
im Nierenparenchym ein noch dazu unbedeutender tuberkulóser Herd vorhanden 
ist, so läßt sich aus ihm doch unzweifelhaft eine gewisse Seltenheit kombinierter 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane folgern. Da fragt es sich denn, 
ob wir, Abgesehen davon, für alle Fälle kombinierter Tuberkulose den primáren 
Tuberkelherd in den Nieren zu suchen haben. Ich glaube nicht; denn ohne 
Zweifel kann die Tuberkulose auch in einem der Geschlechtsorgane begonnen 
haben, wenn das vielleicht auch etwas seltener der Fall sein mag. Großes Interesse 
bietet in dieser Beziehung ein von Simmonds (23) beobachteter Fall, den er 
von Jahr zu Jahr 19 Jahre hindurch verfolgen konnte. Die Tuberkulose begann 
1865 mit einer Schwellung des rechten Hodens, 1870 konstatierte er dasselbe 
für den linken Hoden, 1876 bildete sich eine Fistel auf der linken Seite des 
Hodensackes, und erst 1882 traten die ersten Symptome in den Harnorganen zu- 
tage. 1884 starb der Patient, und die Sektion ergab Tuberkulose der Geni- 
talien und beider Nieren. Wir dürfen also auf Grund obiger Ausführungen den 
Anfang der Tuberkulose der Genitalien nur in den seltensten Fällen in die Nieren 
verlegen, was auch mit der Ansicht der meisten Autoren übereinstimmt. 
Schwieriger ist es schon, unter den Genitalien dasjenige Organ zu be- 
stimmen, das die primären Tuberkelherde aufweist. In den letzten Jahren ist 
bei der Mehrzahl der Autoren, unter dem Einfluß der Baumgartenschen und 
Krämerschen Untersuchungen, die Ansicht durchgedrungen, daß als ein solches 
Organ wohl die Nebenhoden anzusehen sein dürften, von denen aus sich dann 
die weitere Entwicklung des Prozesses durch die Vasa deferentia nach den 
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Samenbläschen und der Vorsteherdrüse hin ergibt. Die Injektionen von Tuberkel- 
bazillen in die Harnröhre von Kaninchen ergaben bei den Versuchen der beiden 
Forscher stets Tuberkulose der Pars prostatica urethrae und der Vorsteherdrüse, 
ohne daß die Nebenhoden tuberkulöse Erscheinungen aufwiesen, während im 
Gegensatz dazu bei Einspritzungen in den Kopf oder Schwanz der Epididymis 
sich jedesmal nicht nur Tuberkulose dieses Organs, sondern auch des entsprechen- 
den Vas deferens und der Prostata ergab. Aus diesem Umstande schlossen die 
genannten Autoren, daß die Infektion nicht dem den Nebenhoden entstrómenden 
Samen entgegen, sondern nur in der gleichen Richtung fortschreiten könne. Letz- 
teres könne nur stattfinden, wenn Samenstauungen eintreten. Wenn sie das Vas 
deferens mit einer von Tuberkelbazillen durchtränkten Ligatur unterbanden, so 
erfolgte ein Fortschreiten des tuberkulósen Prozesses in aufsteigender Richtung, 
d. h. dem Samenstrom entgegen (23). Ihre Versuche kónnen jedoch nur für eine 
Erklarung des Fortschreitens eben des tuberkulósen Prozesses in Betracht kom- 
men, und nicht die Übertragung des Ansteckungsstoffes veranschaulichen. Denn 
wir haben durchaus die Berechtigung, für diesen, d. h. die Tuberkelbazillen, die 
Fahigkeit anzunehmen, sich nach beiden Richtungen hin fortzubewegen, wobei 
aber wieder infolge anatomischer und physiologischer Besonderheiten des einen 
oder anderen Organs in einem sich ein tuberkulöser Prozeß entwickeln kann, in 
anderen nicht. Für die nähere Bestimmung des von den Bazillen genommenen 
Weges haben die obenerwähnten Versuche von Paladino-Blandini und Delli- 
Santi (24) großen Wert. Wie wir gesehen haben, fanden diese Forscher 30 Stun- 
den nach der Injektion die in die Harnröhre der Meerschweinchen inokulierten 
Tuberkelbazillen ausnahmslos in den Nebenhoden und bisweilen auch in den 
Hoden; die Bazillen besaßen also die Fähigkeit, sich auch „gegen den Strom’ 
fortzubewegen. 

Das bloße Eindringen der Infektion in irgendein Organ braucht aber durch- 
aus nicht immer den spezifischen KrankheitsprozeD in diesem Organ zu erzeugen, 
dazu müssen eben auch die betreffenden günstigen Umstánde vorhanden sein. 
Daher will es mir scheinen, daß die Versuche Paladino-Blandinis und Delli 
Santis einerseits und diejenigen Baumgartens und Krämers andererseits sich 
gegenseitig ergänzen. Die ersteren veranschaulichen uns die Art und Weise des 
Fortschreitens der Infektion, während wir aus letzteren entnehmen können, in 
welchen Organen unter normalen Umständen die Bazillen am ehesten einer Viru- 
lenzäußerung fähig sind. Ein ununterbrochener oder wenigstens möglichst be- 
ständiger Abfluß des Samens vom normalen Hoden durch normale Samenkanälchen. 
durch einen normalen Ductus epididymidis und ebensolche Vasa deferentia gibt 
den eingedrungenen Tuberkelbazillen nicht die Möglichkeit eines andauernden Auf- 
enthaltes an einer Stelle, und sie gehen also entweder in Ermangelung günstiger 
Bedingungen zugrunde, oder sie werden von dem Samenstrom weiter fortgeführt. 
Wird dagegen der Abfluß des Samens unterbrochen oder behindert (siehe die 
Versuche mit der Ligatur), so können sich die Bazillen in den Hoden oder 
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Nebenhoden ungestórt niederlassen und unter günstigen Umständen virulent wer- 
den. In der Vorsteherdrüse (und in den Samenbläschen), welche beiden Organe 
ihren Inhalt nur während der Ejakulation entleeren, können sich naturgemäß die 
Eindringlinge unter Umständen lange der Ruhe erfreuen, bis sie dann im gün- 
stigen Moment den tuberkulösen Prozeß hervorrufen. Von diesen Organen aus 
vermag der Prozeß sich auch in aufsteigender Richtung (dem Samenstrom ent- 
gegen) auszubreiten, wenn, wie das bei den Versuchen Baumgartens und 
Krämers durch Unterbindung der Fall war, Umstände eintreten, die einen freien 
Durchgang des Samens behindern. Diese Umstände können aber bei geschlecht- 
licher Tuberkulose sehr wohl eintreten. Wir haben gesehen, daß das Vas deferens 
bei Tuberkulose der Genitalien sehr häufig durch tuberkulöse Produkte oder durch 
Narbengewebe obliteriert erscheint. Wenn nun der primär in der Vorsteherdrüse 
oder in einem Samenbläschen erzeugte tuberkulöse Prozeß auf die anliegenden 
Teile des Vas deferens übergeht und eine Obliteration desselben bewirkt, so ist 
damit die Möglichkeit eines Übergreifens der Tuberkulose auf den Hoden oder 
Nebenhoden gegeben. Vielleicht ließe sich auf Grund der angeführten experi- 
mentellen Untersuchungen sogar der Schluß ziehen, daß die Vorsteherdrüse und 
die Samenbläschen häufiger als die Nebenhoden für eine primäre Lokalisation der 
Tuberkulose in Betracht kommen dürften, und daß sodann von ihnen aus der 
tuberkulöse Prozeß auf die anderen Geschlechtsorgane übergeht. Jedenfalls aber 
beweisen die vorhandenen Belege keineswegs das Gegenteil: vorwiegende Lokali- 
sation primärer Tuberkulose in den Nebenhoden. Es unterliegt aber auch keinem 
Zweifel, daß wir durch experimentelle Untersuchungen die Frage nach der pri- 
mären Lokalisalion der geschlechtlichen Tuberkulose nicht zu lösen vermögen, 
und daß auch noch andere Belege herangezogen werden müssen. 

Was vermag uns nun in dieser Beziehung die pathologisch-anatomische 
Untersuchung zu bieten? Nehmen wir an, daß die primäre Tuberkulose in den 
Nebenhoden lokalisiert ist, so müßten wir wohl allem Anscheine nach einer 
Prostata- oder Samenbläschentuberkulose bei weitem seltener begegnen, als einer 
solchen des Nebenhodens, oder wenigstens, wenn wir für alle Fälle ein Über- 
gehen des Prozesses auf die Vorsteherdrüse und die Samenbläschen annehmen, 
nicht häufiger als einer tuberkulösen Epididymitis. Nun erwiesen sich aber bei den 
zahlreichen pathologisch-anatomischen Untersuchungen Teutschländers (s. o.) 
die Vorsteherdrüse und die Samenbläschen häufiger mit Tuberkulose behaftet, als 
die Nebenhoden. Simmonds fand zwar an Leichen Tuberkulose der Nebenhoden 
um ein Geringes häufiger, als eine Erkrankung der anderen Geschlechtsorgane. 
Unter 35 Fällen geschlechtlicher Tuberkulose fand er 31mal Nebenhodentuberku- 
‚lose, 29mal Tuberkulose der Samenbläschen und 26mal der Vorsteherdrüse, 
endlich 15mal Tuberkulose des Hodens. Von den Sammelstatistiken von Guel- 
liot, Collinet und Saxtorph, die für unsere Frage nach der Häufigkeit der 
Tuberkulose des einen oder anderen Harn- und Geschlechtsorgans nur eine un- 
wesentliche Bedeutung haben, können wir füglich absehen. In Betracht kommen 
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für uns nur die persónlichen Beobachtungen der einzelnen Autoren. Somit wird 
denn auch auf dem Sektionstische Prostata- und Samenblàschentuberkulose nicht 
seltener konstatiert, als Nebenhodentuberkulose, und wenn wir um jeden Preis 
diese letzteren als Sitz der primáren Tuberkulose annehmen wollen, so sind wir 
auch genötigt, zuzugeben, daß in allen Fallen, wo es zur Sektion kam, sich 
Tuberkulose auch der anderen Genitalorgane ergab. Tatsachlich zeigt sich folgen- 
des. Vor mir liegen die tabellenmáBig dargelegten Resultate der Untersuchungen 
Teutschländers, aus denen sich ersehen läßt, daß in einigen Fällen die Tuber- 
kulose wie in den Nebenhoden allein, so auch wiederum ausschließlich in den 
Samenbläschen und in der Vorsteherdrüse lokalisiert war, und der tuberkulöse 
Prozeß sich also vom Orte seiner primären Lokalisation noch nicht auf andere 
Organe hatte ausbreiten können: in drei Fällen beschränkte sich die Tuberkulose 
auf die Nebenhoden, in weiteren drei auf die Samenbläschen, in sieben Fällen 
auf die Vorsteherdrüse, und in ebenfalls sieben Fällen waren die Samenbläschen 
und die Vorsteherdrüse gleichzeitig von dem Krankheitsprozeß ergriffen. Allerdings 
erwiesen sich in den meisten Fällen solch isolierter Tuberkulose eines einzigen 
Geschlechtsorgans auch die Nieren tuberkulós, die ihrerseits wohl als Ausgangs- 
punkt der Tuberkulose gedient haben konnten; das àndert jedoch wohl im Grunde 
an der Sachlage nichts, da dieser Umstand sich für alle drei Organe: Neben- 
hoden, Samenbläschen und Vorsteherdrüse, in gleicher Weise ergab. Auch andere 
Autoren, wie Collinet und Saxtorph, fanden unter anderem isolierte Tuberkulose 
des Nebenhodens, der Samenbläschen und der Vorsteherdrüse Ganz außerordent- 
lich interessant sind die pathologisch-anatomischen Untersuchungen Simmonds (25) 
über die Anfangsformen der Samenblàschentuberkulose. Unter den von ihm unter- 
suchten 15 Fallen konstatierte er fur einen Fall gleichzeitige Tuberkulose des 
entsprechenden Nebenhodens, in drei Fallen kombinierte Tuberkulose des Neben- 
hodens und der Vorsteherdruse, in neun Fallen Tuberkulose der Vorsteherdrüse. 
und in zwei Fällen beschränkte sich die Tuberkulose auf die Samenbläschen 
(in einem der letzten beiden Fälle waren auch die Harnorgane völlig intakt). 
Also auch die Resultate pathologisch-anatomischer Untersuchungen geben uns 
nicht die geringste Berechtigung, die primäre Lokalisation der geschlechtlichen 
Tuberkulose in die Nebenhoden zu verlegen. Es erscheint außer jedem Zweifel, 
daß in gleicher Weise, wie die Nebenhoden auch die Vorsteherdruse und die 
Samenbläschen in Betracht kommen Können. 

Gehen wir nunmehr zur Beleuchtung dieser Frage an der Hand klinischer 
Belege. K. J. Samurawkin (26) führt als Beweis für eine größere Häufigkeit 
primärer Lokalisation der Tuberkulose im Nebenhoden die Tatsache an, daß von 
166 Fällen geschlechtlicher Tuberkulose, die G. D. Woskressenski (27) ge- 
sammelt hat, in 78 Fällen, d. h. fast in der Hälfte aller Fälle, die Tuberkulose 
nur auf den Nebenhoden, seltener zugleich auch auf den Hoden beschränkt war, 
und daß in keinem der anderen Organe des Harn- und Geschlechtsapparates 
irgendwelche tuberkulösen Erscheinungen nachgewiesen werden konnten. Dazu 
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bemerkt jedoch Woskressenski, von dem auch die Klassifikation des von ihm 
gesammelten Materials herrührt, beziehentlich der 78 Falle, in denen keine tuber- 
kulósen Symptome in der Vorsteherdrüse oder in den Sambenbläschen gefunden 
worden waren, „daß wohl in vielen dieser Fälle die Prostata oder die Samen- 
bläschen de facto trotzdem Tuberkelherde enthalten haben mögen; denn selbst 
bei der sorgfältigsten klinischen Untersuchung kann sehr wohl ein Tuberkelherd 
in der Prostata unentdeckt bleiben.“ Ich will noch hinzufügen, daß zur Gruppe 
der 78 Fälle nicht nur diejenigen gerechnet wurden, für die in bestimmten 
Worten ein normaler Zustand der Vorsteherdrüse und der Samenbläschen an- 
gegeben wird, sondern auch alle diejenigen, wo über den Zustand der Genitalien 
des Beckens nichts gesagt ist. Nehmen wir aber diese aus, so wird die Zahl 
der zur ersten Gruppe zu rechnenden Fälle um ein Erhebliches vermindert. 
Während sich die Tuberkulose der Hoden und Nebenhoden dank der Zu- 
gänglichkeit dieser Organe überaus leicht konstatieren läßt, stoßen wir bei der 
Untersuchung der Vorsteherdrüse und besonders der Samenbläschen, da dem durch 
das Rektum eingeführten Finger nur ihre hintere Fläche zugänglich ist, auf große 
Schwierigkeiten, die in den Anfangsphasen der Tuberkulose eine sichere Diagnose 
völlig unmöglich machen. Die Diagnose auf Prostata- und Samenbläschentuber- 
kulose wird einesteils auf Grund einer eventuellen Vergrößerung dieser Organe 
gestellt, hauptsächlich aber bei Vorhandensein derber Knoten und Knötchen 
in ihnen. Nun kann aber die tuberkulöse Vorsteherdrüse nicht nur nicht ver- 
eróBert, sondern sogar verkleinert erscheinen, und die Tuberkelknoten können 
gar nicht durchzufühlen sein, oder wenigstens nur sehr undeutlich, namentlich 
wenn zwischen ihnen und dem untersuchenden Finger noch gesundes Gewebe 
von einiger Dicke liegt. Dazu kommt noch genauestes Abwägen aller klinischen 
Facta, da die Tuberkelknoten streng von den gleichfalls derben Knötchen 
unterschieden werden müssen, die nicht selten bei chronischer Prostatitis vor- 
handen sind. Die normalen Samenbláschen werden sehr haufig auch von geübter 
Hand nicht durchgefühlt, nicht selten ist das auch der Fall, wenn sie nur un- 
bedeutend vergrößert sind; daher muß man annehmen, daß der Prozeß in den 
Samenbläschen schon weit fortgeschritten ist, wenn man sie deutlich durchfühlen 
kann. Überdies kann die Tuberkulose sich auch auf einen bestimmten Herd be- 
schränken, ohne daß, wenigstens zu Anfang, eine Vergrößerung der Samenbläs- 
chen einzutreten braucht. Da ist denn sehr lange Erfahrung nötig, um auf 
Grund eines minimen Knötchens im äußerlich unveränderten Samenbläschen mit 
Sicherheit Tuberkulose zu konstatieren. Somit ist es durchaus nicht so leicht, 
ja bisweilen unmöglich, nicht allein die Anfangsphasen, sondern sogar verhältnis- 
mäßig alte Formen von Prostata- oder Samenbläschentuberkulose mit Sicherheit 
zu erkennen. Beachten wir dazu noch, daß nicht selten eine Untersuchung durch 
das Rektum überhaupt nicht unternommen wird, so wird uns verständlich, 
warum bei Hoden- und Nebenhodentuberkulose so selten die Genitalien des Beckens 
tuberkulös erkrankt gefunden werden. Wie selten eine Diagnose bei Samen- 
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blaschentuberkulose ist, mag der Hinweis Teutschländers zeigen, nach welchem 
bei 31 pathologisch-anatomisch bestimmten Fällen von Samenblaschentuberkulose 
die klinische Diagnose nur ein einziges Mal gestellt worden war. 

Ich habe in den Jahren 1902 bis 1908 im ganzen 196 Fälle von Neben- 
hoden-(Hoden-)tuberkulose beobachtet und eine gleichzeitige Prostata- oder Samen- 
bláschentuberkulose in 106 dieser Fälle konstatieren können, d. В. in 54°/, aller 
Fälle, also ungefähr dieselbe Häufigkeit, die auch Woskressenski angibt (53° 4). 
Teilen wir jedoch diese 196 Fälle in zwei zeitliche Gruppen, von denen die eine 
die Jabre 1902 bis 1905 mit 81 Fällen, die andere die Jahre 1906 bis 1908 
mit 115 Fällen umfaßt, so erweist es sich, daß in der ersten Gruppe in 36 
Fallen (44 °/,), in der zweiten in 70 Fällen (61 °/,) zugleich auch Tuberkulose 
der Genitalien des Beckens gefunden wurde. In den letzten Jahren wurde den 
letzteren zwar mehr Aufmerksamkeit zugewandt, ich glaube aber doch nicht, olıne 
Grund annehmen zu dürfen, daB auch in diesem Zeitraum, ungeachtet wiederholter 
Bitten meinerseits, meine Mitarbeiter am Hospital doch manchmal eine Unter- 
suchung durch das Rektum unterlassen haben. Wenn wir nun, abgesehen davon, in 
Betracht ziehen, daß es meist unmöglich erscheint, bei sehr schwach angedeuteten 
Veränderungen der betreffenden Organe Samenbläschen- oder Prostatatuberkulose 
zu bestimmen, und zwar durch eine Untersuchung durch das Rektum, so werden 
wir wohl zugeben müssen, daß neben einer Nebenhodentuberkulose auch leicht 
eine klinisch nicht bestimmbare Tuberkulose der Genitalien des Beckens vor 
handen sein kann, wenn auch nicht vergessen werden darf, daß in einigen ver- 
hältnismäßig. seltenen Fällen die Tuberkulose im Nebenhoden isoliert auftreten 
kann, ohne die begleitende Tuberkulose der Genitalien des Beckens. 

Als Beweis der primären Lokalisation der Tuberkulose im Nebenhoden wird 
ferner der Umstand herangezogen, daß auf Kastration in vielen Fällen vollige 
Gesundung folgt. „Wenn die Hälfte der Kastrierten für eine sehr lange Zeit (his 
zu 30 Jahren) geheilt wurde, so dürfen wir,“ sagt Bruns, „daraus wohl den 
Schluß ziehen, daß einerseits Hodentuberkulose häufig isoliert auftreten kann: 
andererseits aber spricht ein solches Faktum dafür, daß der Übergang der Tuber 
kulose vom Hoden (oder Nebenhoden) in aufsteigender Richtung sich vollzieht” 
(28). Verhält sich das wirklich so? Benutzen wir noch einmal das umfang- 
reiche klinische Material Woskressenskis. Da ergibt sich für die 78 Falle der 
ersten Gruppe, fur welche nur Tuberkulose des Nebenhodens angenommen wurde. 
in 52 Fallen nach ein- oder doppelseitiger Kastration Gesundung; bei 17 Fallen 
der zweiten Gruppe, welche 35 Falle kombinierter Tuberkulose der Hoden und 
der im Becken gelegenen (ienitalien umfaßt, erfolgte gleicherweise Gesundung. 
Dabei schwankte die Zeit, während welcher die Patienten nach der Operation 
einer Beobachtung unterlagen, zwischen einigen Monaten und 28 Jahren. Es ist 
klar, daß in allen diesen Fällen von einem tatsächlichen völligen Gesundwerden 
der Patienten nicht die Rede sein kann. Bei den langsam verlaufenden, sozu- 
sagen gutartigen Fallen, kann bei einseitiger Kastration die Ausbreitung des 
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Prozesses auf den zweiten Hoden geraume Zeit beanspruchen, und erst nach 
Jahren könnte man von wirklicher Herstellung reden. Betrachten wir die ange- 
führten Fálle von diesem Standpunkte aus, so ergibt sich, daD von den Patienten 
der ersten Gruppe nur 27 (34,6 ?/)) und von denen der zweiten nur 10 (28,6 °/,) 
während eines Zeitraums von drei und mehr Jahren beobachtet werden konnten. 
Das wären also die für eine völlige Herstellung vielleicht in Betracht kommen- 
den Zahlen. Wenn also somit die klinische Beobachtung jedenfalls beweist, daß 
es Fälle geben kann, bei denen die geschlechtliche Tuberkulose ausschließlich in 
den Nebenhoden (resp. Hoden) lokalisiert ist, und gleicherweise auch solche, in 
denen man diese Organe als Ausgangspunkte der Tuberkulose überhaupt anschen 
kann, so darf man auf Grund dieser Beobachtungen doch wohl keineswegs be- 
haupten wollen, daß die Tuberkulose ausnahmslos (oder auch nur in den meisten 
Fällen) in den Nebenhoden primär auftritt. 

In ähnlichen Fällen, wie sie die zweite von Woskressenski bestimmte 
Gruppe enthält, wo also der Prozeß schon gleicherweise über die Nebenhoden 
(oder Hoden) und die Genitalien des Beckens verbreitet ist, kann post castra- 
tionem die Herstellung wohl derart erfolgen, daß nach Entfernung der haupt- 
sächlichen Tuberkelherde eine Rückbildung des Prozesses in den tuberkulösen Or- 
ganen des Beckens stattfindet. 

Daher kommen denn auch viele Autoren zu der Ansicht, daß für derartige 
Fälle (siehe die zweite Gruppe) der Hauptherd in den Nebenhoden oder Hoden 
zu suchen sei. Das erscheint zwar durchaus wahrscheinlich, es folgt jedoch 
daraus noch nicht, daß die stärker ausgeprägte Tuberkulose der Nebenhoden 
auch wirklich den primären Prozeß darstellt, denn nicht selten tritt ja der sekun- 
däre Prozeß weit intensiver auf, als der primäre. Somit können also die auf 
die zweite Gruppe entfallenden Fälle von geheilter Tuberkulose nicht als Beweis 
für das zeitlich frühere Auftreten der Tuberkulose der Nebenhoden herangezogen 
werden. 

Da alle von uns angeführten Resultate klinischer Beobachtungen darauf 
hinweisen, daß die geschlechtliche Tuberkulose wenn auch nicht ausschließlich, 
so doch in den meisten Fällen in den Nebenhoden primär lokalisiert erscheint, so 
müssen wir wohl zugeben, daß auch andere Organe des Geschlechtsapparates, 
d. h. die Vorsteherdrüse und die Samenbläschen für eine primäre Lokalisation 
der geschlechtlichen Tuberkulose in Betracht kommen können. 
| Es erscheint jedoch in jedem Falle wünschenswert, zum Zwecke größerer 
Beweiskraft auch positive klinische Belege dafür zu erbringen, also z. B. einer- 
seits Beobachtungen solcher Fälle, wo wir es mit ausschließlicher Tuberkulose 
der Prostata oder der Samenbläschen zu tun haben, und andererseits solcher, 
wo unzweifelhaft ein Übergreifen der Tuberkulose von den Genitalien des Beckens 
auf die Hoden konstatiert werden konnte. Oben haben wir für die Möglichkeit 
isolierten Auftretens der Prostata- und Samenbläschentuberkulose unanfechtbare 


pathologisch-anatomische Belege angeführt. Derartige Belege bietet die klinische 
51* 
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Praxis nur in sehr geringer Anzahl. Das liegt einesteils an der Schwierigkeit, 
bisweilen an der Unmóglichkeit der klinischen Diagnose der Anfangstadien dieser 
Tuberkulose, dann aber auch in der Schwäche der subjektiven Beschwerden in 
diesem Stadium und sogar in späteren Stadien des Prozesses. Dieser Umstand 
wiederum hat nämlich zur Folge, daß die Kranken sich erst sehr spät an den 
Arzt wenden, wohl zumeist erst dann, wenn schon die Harnorgane oder die 
Hoden in Mitleidenschaft gezogen sind. Andererseits bewirkt schon eine unbe- 
deutende partielle Schwellung der Nebenhoden, die nicht einmal Schmerzgefühl 
auszulösen braucht, ein Umsehen nach ärztlicher Hilfe. Nichtsdestoweniger 
finden wir in der einschlägigen Literatur einige wenige Fälle, wo klinisch die 
Diagnose auf isolierte Samenbläschentuberkulose gestellt werden konnte (Burck- 
hardt, Krzywicki [29], Kapsammer [30], Möller [31]). Ich nehme an, 
daß jetzt mit der Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden die Anzahl 
derartiger Fälle sich wohl steigern dürfte Mir selbst ist es im letzten Jahre 
gelungen, zwei Fälle von isolierter Prostatatuberkulose zu beobachten: in beiden 
Fällen wurde die Diagnose, abgesehen von der physikalischen Untersuchung, auf 
Grund des Vorhandenseins von Tuberkelbazillen im Prostatasekret gestellt, wobei 
im zweiten Fall, der zur Operation kam, die Diagnose vollauf bestätigt wurde. 
Noch unbedeutender als bei Prostatatuberkulose sind die Beschwerden bei Samen- 
bläschentuberkulose, und es erscheint fast unmöglich, diese im Anfangsstadium 
zu erkennen. Dadurch wird vielleicht auch der Umstand erklärt, daß ich in 
der Literatur nicht einen einzigen Fall klinischer Diagnose von isolierter Samen- 
bläschentuberkulose gefunden habe, obwohl auch diese Form vorkommen muß. 
wie die pathologisch-anatomischen Untersuchungen dartun. Man muß also wohl 
annehmen, daß wir in den meisten Fällen die Prostata- oder Samenbläschen- 
tuberkulose schon auf die Hoden oder die Harnorgane ausgebreitet, also nicht 
mehr isoliert, finden werden. 

Aus obigen Ausführungen geht hervor, daß nur in sehr wenig zahlreichen 
Fällen ein zweifelloses Übergreifen des tuberkulösen Prozesses von den Genitalien 
des Beckens auf die Hoden klinisch beobachtet werden kann. Dazu gehört vor 
allem, daß der Prozeß in den Nebenhoden erst auftritt, wenn für eine gewisse 
Zeit Prostata- oder Samenbläschentuberkulose schon unanfechtbar nachgewiesen 
worden war. 

In dieser Beziehung ist ein von Pilet (39) beobachteter Fall von beson- 
derem Interesse, in welchem sich dank der Deutlichkeit der tuberkulösen Symp- 
tome in den Vasis deferentibus Schritt für Sehritt jeder Fortschritt des Prozesses 
verfolgen ließ. Es lag hier eine deutliche Geschwulst des linken Samenstrange: 
vor, welche sich nach oben bis zum Eingang des Canalis inguinalis verfolgen 
ließ, wo sie sich in der Tiefe der Fossa iliaca verlor; nach unten endigte die 
Geschwulst 1 cm unter dem Annulus externus canalis inguinalis mit einer Fistel. 
In der Geschwulstmasse konnte man das daumendicke Vas deferens herausfühlen. 
Die Prostata und die Samenbläschen erschienen vergrößert, hügelig, und bildeten 
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zusammen eine in die Höhlung des Rektums vorragende, gleichsam mit Talg 
injizierte Masse. Der untere Teil des Vas deferens, sowie die Nebenhoden (Kopf 
und Schwanz) wiesen keinerlei Veränderungen auf. Fünf Monate später ergab 
die Untersuchung eine Geschwulst des ganzen linken Samenstranges, einen Tu- 
berkelknoten im linken Nebenhoden, und eine Geschwulst des rechten Samen- 
strangs, die 2 cm unter den Annulus externus des Canalis inguinalis reichte. Ein 
weiteres Jahr darauf war auch der ganze rechte Samenstrang und der rechte 
Nebenhoden . von der Geschwulst ergriffen. Zeigt nicht dieser Fall mit der Ge- 
nauigkeit des Experimentes den Ort der primären Lokalisation der Tuberkulose 
und die Art und Weise ihrer Ausbreitung? Pilet führt noch einige analoge 
Fälle primärer Lokalisation der Tuberkulose in den Genitalien des Beckens an, 
von wo aus sie sich dann in der Folge auf die Hoden fortsetzte. (Zwei Fälle 
von Réclus, je ein Fall von Legueu und Conitzer). Diesen Fallen analog 
erscheint einer der von mir beobachteten, weiter oben angeführten Fälle iso- 
lierter Tuberkulose der Vorsteherdrüse, wo es nicht zur Operation kam. Hier 
erfolgte acht Monate nach Konstatiefung der Tuberkulose in der Prostata eine 
linksseitige und nach 14 Monaten auch eine rechtsseitige tuberkulöse Epidi- 
dvmitis. 1) 

So kommen wir nunmehr auf Grund sowohl experimenteller, als auch 
pathologisch-anatomischer und klinischer Belege zum Schluß, daß der primäre 
Tuberkelherd, von welchem aus der Prozeß auf die übrigen Organe der 
(reschlechtssphäre übergehen kann, sowohl in den Nebenhoden, als 
auch in der Vorsteherdrüse und in den Samenbläschen lokalisiert 
sein kann. Die Frage, welches von diesen Organen am häufigsten primär er- 
krankt, muß fürs erste offen bleiben; wir müssen uns darauf beschränken fest- 
zustellen, daß wir keinen Grund haben, als häufigsten Ort der primären Lokali- 
sation der geschlechtlichen Tuberkulose die Nebenhoden (oder Hoden) anzunehmen. 

Zum Schlusse noch einige Worte über doppelseitige Tuberkulose der Ge- 
schlechtsorgane. Diejenigen Autoren, welche die Möglichkeit eines ektogenen Ur- 
sprungs der geschlechtlichen Tuberkulose leugnen und annehmen, daß die Infektion 
sich nur in der Richtung des den Samenbläschen zuströmenden Samens fort- 
bewegen kann, können naturgemäß nicht zugeben, daß sich die Tuberkulose, 
nachdem sie vom Nebenhoden durch das Vas deferens in das Samenbläschen 
gelangt ist, nun weiter durch den Ductus ejaculatorius und das Vas deferens 
der anderen Seite auf das entsprechende Samenbläschen und „gegen den Strom“ 
auf den Nebenhoden auszudehnen vermag. Sie erklären die Erkrankung der 
beiden Hoden nur durch hämatogene Infektion. 

Von der Möglichkeit eines Eindringens der Infektion „gegen den Strom“ 
des Samens ist oben ausführlich die Rede gewesen. Die Möglichkeit des Über- 
ganges der Tuberkulose von der Vorsteherdrüse und dem Samenbläschen der 
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ev IS. == 


einen Seite auf den Ductus ejaculatorius der anderen ergibt sich aus den patho- 
logisch-histologischen Untersuchungen Teutschländers. Abgesehen davon spricht, 
nach der Meinung Woskressenskis, für deszendierenden Ursprung der Tuberkulose 
des zweiten Hodens der Umstand, daß in der Mehrzahl der Fälle die Erkrankung 
beider Hoden zeitlich voneinander getrennt ist, und ferner die verhältnismäßig* 
Seltenheit doppelseitiger Tuberkulose solcher Organe, in denen die Tuberkulose 
sich unzweifelhaft hämatogen ausbreitet (Knochen, Gelenke). Natürlich läßt sich 
die Möglichkeit hämatogener Infektion beider Hoden nicht absolut verneinen, 
denn die zwischen der Erkrankung derselben liegende Zeitspanne kann unter Um- 
stinden so gering sein, daß wir wohl von einer gleichzeitigen Infektion sprechen 
dürfen. Wir müssen aber hierbei im Auge behalten, daß auch bei ektogener 
Infektion ein gleichzeitiges Eindringen der Bazillen von außen in beide Hoden 
nicht ausgeschlossen erscheint, und daß somit das Vorhandensein der günstigen 
Bedingungen in beiden Hoden auch eine gleichzeitige Entstehung des Krankheit-- 
prozesses ermöglichen kann. Simmonds fand nur in zwei Fällen (von fünf von 
ihm beobachteten) doppelseitiger Nebenhodentuberkulose auch eine Erkrankun: 
der Vorsteherdrüse und der beiden Samenbläschen, in drei Fallen war die Pro- 
stata völlig intakt, und nur in einem dieser Fälle war nur ein Samenbläschen 
vom Krankheitsprozeß ergriffen. Geht nun aber daraus hervor, daß in den letzten 
Fällen in beiden Hoden die Tuberkulose selbständig auf hämatogenem Wege ent- 
stand? Ich glaube doch nicht. Das Weiterschreiten der Infektion ist nicht 
gleichbedeutend mit der schrittweisen Ausbreitung des Prozesses. Die Infektion 
macht auf ihrem Wege durch die Samenkanälchen Stationen und ruft nur an den 
geeigneten Punkten den Prozeß hervor. Übrigens fand Teutschländer in acht 
Fällen (von neun) von doppelseitiger Tuberkulose der Nebenhoden (oder Hoden) auch 
eine Prostata- oder Samenbläschentuberkulose. Unter 50 Fällen doppelseitiger 
Nebenhodentuberkulose, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, erwiesen sich 
in 35 Fällen (70 °/,) auch die Genitalien des Beckens affiziert. Jedenfalls ist es 
für den praktischen Arzt nicht unwichtig, zu wissen, daß auch bei doppelseitiger 
tuberkuléser Epididymitis die Prostata und die Samenbläschen intakt sein können. 
Wenn man also die Möglichkeit hämatogener Infektion beider Hoden nicht leugnen 
kann, so muß man doch auch die Möglichkeit einer ektogenen Infektion zugeben: 
meist geht jedoch der Prozeß von dem einen früher erkrankten Hoden auf den 
anderen via vasis deferentis über. 

Die Tuberkulose der Geschlechtsorgane kann aber auch von einer Seite auf 
die andere durch die Lymphgefäße übergehen. Das läßt sich aus einem von mir 
operierten Falle schließen. Hier erwiesen sich bei Tuberkulose der rechtsseitigen 
Organe und der Prostata die Organe der linken Seite völlig intakt. Ich entfernt 
aber zugleich mit den tuberkulósen Organen auch das linke Samenblaschen, das 
mir verdächtir erschien. Unter dem Mikroskop fand ich weit vom Epithel des- 
selben in den Lymphgefißen jugendliche Tuberkelknötchen; der anliegende Teil 
des Vas deferens war völlig gesund. | 
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Zusammenfassung. 

1. Tuberkulose der Geschlechtsorgane ist häufiger, als Tuberkulose der 
Harnorgane. 

2. Tuberkulose der Harnróhre wird seltener beobachtet, als Tuberkulose 
der übrigen Teile des Harn- und Geschlechtsapparates. Sie tritt immer sekundär 
als Folge einer Erkrankung anderer Harn- oder Geschlechtsorgane auf. 

3. Tuberkulose der Pars posterior urethrae ist haufiger, als Tuberkulos: 
des vorderen Teiles derselben. 

4, Tuberkulose der Pars prostatica urethrae erfolgt zumeist durch unmittel- 
bares Übergreifen des Krankheitsprozesses von der tuberkulòsen Vorsteherdruse. 

j. Aus dem bisher veróffentlichten Material über Tuberkulose der Neben- 
hoden, der Vorsteherdrüse und der Samenblàschen läßt sich nicht mit Bestimmt- 
heit feststellen, welches dieser Organe am häufigsten von der Krankheit ergriffen 
wird. Es unterliegt allerdings keinem Zweifel, daß sie sehr häufig in der Prostata 
und in den Samenbläschen lokalisiert ist; vielleicht sogar etwas häufiger, als in 
den Nebenhoden. 

6. Isolierte Tuberkulose der Vorsteherdrüse und der Samenbläschen wird 
sowohl in der Klinik, als auch auf dem Sektionstisch äußerst selten beobachtet. 
Das erklärt sich einerseits durch die Schwierigkeit der klinischen Diagnose, 
andererseits durch die Leichtigkeit, mit welcher der Krankheitsproze8 von den 
genannten Organen auf die anderen Geschlechtsorgane übergehen kann. 

7. Bei Operationen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen finden 
wir den KrankheitsprozeB in der Vorsteherdruse in der Form von käsig degene- 
rierten Tuberkelknoten verschiedener Größe. Sind ausschlieBlich kleine Tuberkel- 
knötchen vorhanden, so sind sie zumeist in Gruppen angeordnet. AuBerst selten 
nur erscheint die ganze Prostata homogen käsig degeneriert. | 

8. Eine Erweichung der kásigen Tuberkelknoten sowie AbszeB- und Ka- 
vernenbildung in der Vorsteherdrüse werden verhältnismäßig selten beobachtet. 
noch seltener freilich eine Rückbildung des Krankheitsprozesses. 

9. Bei Samenbläschentuberkulose ergibt die Untersuchung zumeist diffuse 
Tuberkulose des gesamten Bläschens; nicht selten sind gleichzeitig beide Samen- 
bläschen von der Krankheit ergriffen. 

10. Die tuberkulöse Infiltration der Samenbläschen degeneriert schon früh 
kisig. Eine Erweichung der käsigen Herde unter gleichzeitiger Abszeß- und 
Kavernenbildung wird auch hier nicht häufig beobachtet. Die Ergebnisse ein- 
schlägiger Untersuchungen gestatten keinen Zweifel an der Möglichkeit völligen 
Ausheilens der Samenbläschentuberkulose, wenn auch ein derartiger Ausgan? 
äußerst selten beobachtet wird. 

11. Tuberkulose der Vasa deferentia tritt nur sekundär nach vorhergegangener 
Erkrankung der Nebenhoden oder der Vorsteherdrüse und der Samenbläschen auf: 
sie wird daher auch seltener beobachtet. als Tuberkulose dieser letzteren. Zumeist 
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erstrecken sich die Tuberkelherde gleichmäßig über einen Teil des Vas deferens 
oder auch über seine gesamte Länge; seltener bilden sie voneinander getrennte 
Verdickungen, die wie die Perlen eines Rosenkranzes aneinandergereiht erscheinen. 

12. Teilweise Vernarbung der Tuberkelherde mit Obliteration der Vasa de- 
ferentia wird häufig beobachtet, selten dagegen völlige Verheilung aller Tuberkel 
herde des Vas deferens. | 

13. Eine Erweichung der käsigen Herde unter gleichzeitiger Abszeßbildung, 
wobei die Abszesse von den Wänden des Vas deferens sich über das anliegende 
Bindegewebe ausbreiten, wird äußerst selten beobachtet. 

14. Tuberkulose der Nebenhoden wird bei weitem häufiger beobachtet, als 
Tuberkulose der Hoden; wir finden sie zumeist im Schwanzteile der Epididymis, 
nur selten im Kopfteile derselben lokalisiert. Sind mehrere Tuberkelherde vor- 
handen, so finden sich die größeren im Schwanz- und Kopfteile, die kleineren 
sind über den Körper verstreut. Bisweilen verteilen sich die Tuberkelherde gleich- 
mäßig über den ganzen Nebenhoden. 

15. In denjenigen Fällen, die einen operativen Eingriff erfordern, sind die 
Tuberkelherde des Nebenhodens meist durchweg käsig degeneriert. Häufig findet 
eine Erweichung der käsigen Herde unter Abszeß- und Kavernenbildung statt. 
Vernarbung der Herde erfolgt häufig, jedoch immer nur partiell. 

16. Bei keiner der von dem Verf. ausgeführten Operationen handelte es sich um 
isolierte oder wenigstens primäre Tuberkulose des Hodens: die Untersuchung ergab 
immer primäre Tuberkulose des Nebenhodens und späteren Übergang auf den 
Hoden. Dieser erfolgt jedoch nicht unbedingt, und nicht selten erweist sich bei 
deutlicher Tuberkulose des Nebenhodens der Hoden selbst als völlig intakt. Im 
Hoden ist der Krankheitsprozeß bei weitem schwächer ausgeprägt, als im Nebenhoden. 

17. Wie in den übrigen Organen des Geschlechtsapparates, so degenerieren 
auch in den Hoden die Tuberkelherde schon sehr früh käsig. Sehr selten wird 
eine Erweichung der käsigen Tuberkelknoten des Hodens unter Abszeß- und Ka- 
vernenbildung beobachtet. 

18. In seltenen Fällen bilden sich sekundäre Tuberkelknötchen auf der 
Tunica vaginalis propria. 

19. Nicht selten bietet der Hoden makroskopisch selbst im Durchschnitt 
ein durchaus normales Bild, während unter dem Mikroskop die Anfangsformen 
der Tuberkulose konstatiert werden können. 

20. Wie die meisten anderen Beobachter, so fand auch Verf. die ersten 
durch die Tuberkulose bedingten Veränderungen am häufigsten im Epithel oder 
in dessen nächster Nachbarschaft, weit seltener schon im Interstitialgewebe oder 
überhaupt in gewisser Entfernung vom Epithel. Das gilt für alle Geschlechts- 
organe. Bezüglich einer Lokalisation der Tuberkulose vom Epithel muß bemerkt 
werden, daß von dem Verf. an einem Samenbläschen und an zwei Vasa deferentia 
mikroskopisch eine Verbreitung des Krankheitsprozesses durch die Lymphgefäße 
konstatiert wurde. | 
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21. Die Tuberkulose kann, wie die mikroskopische Untersuchung eines Falle= 
beweist, von dem Nebenhoden nicht allein auf das Vas deferens, sondern auch 
durch die LymphgefaBe auf die anderen (rewebe des Samenstrangs übergehen. 

22. Weder klinisch noch pathologisch-anatomisch läßt sich die Unmöglich- 
keit ektogener tuberkulóser Infektion der Geschlechtsorgane nachweisen; auf dem 
Wege des Versuchs kann dagegen die Möglichkeit derartiger Infektion unanfecht- 
bar bewiesen werden. 

23. Auf Grund klinischer oder pathologisch-anatomischer Beobachtungen 
läßt sich ein Schluß auf die größere oder geringere Häufigkeit der hämatogene: 
Infektion im Verhältnis zur ektogenen bei Tuberkulose der Geschlechtsorganr 
nicht ziehen. Diese Frage muß vorläufig als offene angesehen werden. 

24, Die Nieren kommen als Ausgangspunkt der Tuberkulose der Geschlechts- 
organe nur äußerst selten in Betracht. 

25. Experimentelle, pathologisch-anatomische und klinische Belege sprechen 
dafür, daß als eventueller Ort primärer Lokalisation, von dem aus die Tuberku- 
lose auf die übrigen Organe der Geschlechtssphäre übergehen kann, in gleicher 
Weise sowohl die Nebenhoden, als auch die Vorsteherdrüse und die Samen- 
bläschen in Betracht kommen. Es gibt keinerlei Belege fur die Annahme uber- 
wiegend häufiger Lokalisation primärer Tuberkulose in den Nebenhoden. 

26. Bei doppelseitiger Tuberkulose der Geschlechtsorgane kann der Krank- 
heitsprozeB sowohl durch die Blutgefäße, als auch durch die Lymphgefäße, oder 
endlich via vasis deferentis von einer Seite auf die andere übertragen worden 
sein. In seltenen Fällen ist die Annahme gleichzeitiger endo- oder ektogener 
Erkrankung beider Hoden zulässig. 


1. La tuberculosis de los organos sexuales es mas frecuente que la de 
las vias urinarias. 

2. La tuberculosis de la uretra es mas rara que la de las otras parte: 
de los organos genito-urinarios. Siempre es secundaria v proviene de una afeccion 
tuberculosa de los otros organos genito-urinarios. 

3. La tuberculosis de la parte posterior de la uretra es mas frecuente 
que la de Ja uretra anterior. 

4. La tuberculosis de Ja uretra prostatica es generalmente la consecuencia 
inmediata del proceso tuberculoso de la prostata. 

5. Fundandose en los casos publicados hasta hoy dia, de tuberculosi- 
del epididimo, de la prostata v de la vesiculas seminales, no se puede afirmar 
cual de estos organos es cl que mas amenudo sufre esta afeccion. Sin embargo, 
no hay ninguna duda que se localiza amenudo en la prostata y en las vesiculas 
seminales, quizas con alguna mayor frecuencia que en los testiculos. 


6. Es raro encontrar, tanto en clinica como en las autopsias, una tuber- 
culosis aislada de la prostata y de las vesiculas seminales. Esto se esplica de 
una parte por la dificultad del diagnostico clinico, de otra por la facilidad con 
que el proceso morboso puede pasar de estos organos a los otros del mismo 
aparato. 

7. Tanto en las operaciones, como en los examenes anatomo-patoldgicos 
‘siempre encontramos el proceso morboso de la prostata bajo Ja forma de tuber- 
culos caseosos, degenerados y de diferente tamaño. Si solo hay pequeños tuber- 
culos estos estan agrupados. Muy raramente toda la prostata presenta un solo 
foco de caseificacion homogenea. 

8. Es relativamente raro observar el reblandecimiento de los tubérculos 
caseificados, asi como la formacion de abcesos y cavernas y aún es mas rara 
la regresion del proceso morboso. 

9. En la tuberculosis de las vesiculas seminales el examen permite ver, 
la mayor parte de veces, una tuberculosis difusa de las mismas; no es raro, 
que las dos vesiculas estén atacadas a un mismo tiempo. 

10. La infiltracion tuberculosa de las vesiculas seminales demuestra ya en 
los principios la caseificacion. No es frecuente observar el reblandecimiento de 
los focos caseosos con formacion simultanea de abcesos y cavernas. Los resul- 
tados de investigaciones apropriadas no permiten dudar la posibilidad de una 
curacion completa de la tuberculosis de las vesiculas seminales, sin embargo es 
un hecho muy raro. 

11. La tuberculosis del canal deferente, siempre es secundaria y procede 
de una afeccion tuberculosa del epididimo, de la prostata ó de las vesiculas semi- 
nales; es por este motivo que es mas rara que la de estos organos. Da mayor 
parte de veces los focos tuberculosos son diseminados de una manera regular 
sobre una parte ó la totalidad del canal deferente: raramente forman engrosa- 
mientos arrosariados. 

12. La cicatrizacion parcial de los focos tuberculosos con obliteracion del 
canal deferente es frecuente, en cambio la curacion completa de todos los focos 
tuberculosos, es raro. 

13. Es mucho mas raro observar el reblandecimiento de los focos caseosos 
con formacion simultanea de abcesus; en estos casos los abcesos parten de las 
paredes del canal deferente y se extienden sobre el tejido celular vecino. 

14. La tuberculosis del epididimo es mas frecuente (que la del testiculo; 
ella está, la mayor parte de veces, localizada en la cola del epididimo y muy 
raramente en la cabeza del mismo. Existen varios focos tuberculosos, los mayores 
se encuentran en la cola y cabeza del epididimo, los mas pequeños son disemi- 
nados en el cuerpo. A veces los focos tuberculosos son diseminados de un modo 
igual sobre todo el epididimo. 

15. Los casos que exigen una operacion son casi siempre aquellos que los 
focos tuberculosos del epididimo estan en degeneracion caseosa. Se observa ame- 
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nudo el reblandecimiento de los focos caseosos con formacion de abcesos y de 
cavernas. Los focos se cicatrizan amenudo, pero jamas completamente. 

16. En ninguna de las operaciones efectuadas por el autor, nunca se 
trató de una tuberculosis aislada ó primaria del testiculo; el examen permitió 
siempre reconocer una tuberculosis primaria del epididimo que ulteriormente se 
propagó al testiculo. Esta propagacion no es la regla, no es raro encontrar el 
testiculo completamente intacto, cuando el epididimo es francamente tuberculoso. 
En el testiculo el proceso morbido es mucho menos pronunciado que en el 
epididimo. 

17. Lo mismo que en los otros organos del aparato genital los focos 
tuberculosos del testiculo estan en época precoz afectados de degeneracion cascosa. 

18. En los casos raros de tuberculos secundarios se desarrollan en la 
tunica vaginal propia. 

19. Muy amenudo el testiculo presenta macroscopicamente, un aspecto 
normal, al paso que el microscopio permite encontrar formas iniciales de tuber- 
culosis. 

20. El autor al igual que los demás investigadores encontra que las pri- 
meras lesiones causadas por la tuberculosis, radican amenudo en el epitelio ó en su 
proximidad inmediata, y mas raramente en el tejido intersticial y a cierta dis- 
tancia del epitelio. Esto es un hecho común a todos los organos genitales. En- 
cuanto a la localizacion de la tuberculosis pura del epitelio, el autor ha com- 
probado microscopicamente la propagacion del proceso morboso a traves de los 
vasos linfaticos, tanto en una vesicula seminal como en los dos canales de- 
ferentes. 

2f. La tuberculosis puede extenderse, como lo demuestra el examen de 
uno de los casos, del epididimo no solamente al canal deferente, sino por los 
vasos linfaticos á los otros tejidos del cordon espermatico. 

22. No se puede demostrar la imposibilidad de una infeccion tuberculosa 
ectogena de los organos genitales, ni clinicamente, ni bajo el punto de vista 
anatomo-patologico; en cambio se puede demostrar la posibilidad de una tal 
infeccion por la via experimental. 

23. Basandose en las observaciones clinicas ó anatomo-patologicas uno 
no puede deducir la mayor ó menor frecuencia de la infeccion hematica en rela” 
cion a la infeccion ectogena en la tuberculosis de los organos genitales. Esta 
cuestion debe por el momento quedar sobre el tapete. 

24. Los riñones muy raramente pueden considerarse como origen de la 
tuberculosis de los organos genitales. 

25. Los resultados esperimentales, clinicos y anatomo-patologicos, parecen 
probar que el foco primario, o sea aquel desde el mal la tuberculosis para de 
unos a otros organos de la essera sexual, puede lo mismo encontrarse en los 
epididimos, en la prostata, como en las vesiculas seminales. No hay motivo para 
admitir una mayor frecuencia de la localizacion tuberculosa, en los epididimos. 
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26. En los casos de tuberculosis bilateral de los organos genitales el pro- 
ceso mórbido puede ser trasmitido de un lado á otro, tanto por los vasos san- 
guineos, como por los linfaticos y por el canal deferente. En casos raros, se 
puede admitir una afeccion simultanea endógena de los dos testiculos. 

(Serrallach-Barcelona.) 


1. Tuberculosis of the genital organs is more frequent than tuberculosis 
of the urinary tract. | 

2. Tuberculosis of the urethra is less frequent than of other parts of the 
urinary and genital organs. It develops always secundarily, following an affection 
of other parts. 

3. Tuberculosis of the posterior part of the urethra is more frequent than 
of the anterior part of it. 

4, Tuberculosis of the pars prostatica urethrae develops generally by direct 
progression of the affection from the tuberculous prostate. 

5. From the yet reported litterature on tuberculosis of the epididymis, the 
prostate and the seminal vesicles it cannot be said exactly which of these organs 
is affected most frequently. But there is no doubt, that the affection is localized 
very frequently in the prostate and in the seminal vesicles; perhaps somewhat 
more frequently than in the epididymis. | 

6. Tuberculosis confined to prostate and seminal vesicles has been observed 
very rarely, clinically as well as in autopsy; on account of the difficulty of 
the clinical diagnosis as well as on account of the ease with which the affection 
progresses from the named organs to other genital organs. 

7. In operations and pathologico-anatomical examinations we find the 
affection in the prostate as cheesy degenerated tubercles of different size. If 
only small tubercles are present they are generally found in groups. Very rarely 
the whole prostate shows a homogenous cheesy degeneration. 

8. A mollification of the tuberculous nodules and formation of abscesses 
and caverns in the prostate have been observed comparatively seldom; still more 
rarely an involution of the affection. 

9. In tuberculosis of the seminal vesicles the examination shows generally 
a diffuse tuberculosis of the whole vesicle; not seldom both vesicles are affected 
at the same time. 

10. The tuberculous infiltration of the seminal vesicles shows cheesy de- 
generation quite early. Here too a mollification of the cheesy foci with abscess 
formation has not been observed frequently. The results of examinations leave 
no doubt as to the possibility of complete cure of the tuberculosis of the seminal 
vesicles although such observation is very rare. 





11. Tuberculosis of the vasa deferentia develops only secundarily from 
an affection of the epididymis or the prostate and seminal vesicles; therefore it 
has been found less frequently than tuberculosis of these organs. Mostly the 
tuberculous foci are found evenly distributed over a portion of the vas deferens 
or its total length; more seldom they form thickened nodules separated from 
each other, like pearls of a chaplet. 


12. Cicatrisation of some of the tuberculous foci with obliteration of the 
vasa deferentia has been observed frequently, but seldom complete cure of all 
tuberculous parts of the vas deferens. 


13. A mollification of the cheesy foci with the formation of abscesses, 
progressing from the walls of the vas deferens to the adherent interstitial tissue, 
has been found extremely seldom. 

14. Tuberculosis of the epididymis is very much more frequent than of 
the testis; we find it mostly in the caudal end of the epididymis, rarely in the 
head of it. If numerous foci are present, the larger ones are found in the cauda 
and head, the smaller ones distributed over the body. Sometimes the tuberculous 
foci are evenly distributed over the whole epididymis. 


15. In cases which necessitate an operation the tuberculous foci of the 
epididymis show mostly all cheesy degeneration. Frequently a mollification of 
the cheesy spots takes place with the formation of abscesses and caverns. 
Cicatrisation is frequent but always partial. 


16. In none of the operations made by the author, a single or primary 
focus of the testis was found; the examination showed always primary tuber- 
culosis of the epididymis progressing secundarily to the testis. But that is not 
conditional, quite frequently the testis is absolutely intact. The affection of the 
testis is markedly less than in the epididymis. 


17. As in the other genital organs the cheesy degeneration of the tuber- 
culous foci in the testis takes place quite early. A mollification of the cheesy 
nodules with abscess formation is rare. 

18. In very few cases secundary tuberculous nodules have been found on 
the tunica vaginalis propria. 

19. Not unfrequently the section of the testis seems to be normal macro- 
scopically while microscopically initial stages of tuberculosis can be demonstrated. 


20. Like most of the other observers the author has found most frequently 
the first alterations caused by the tuberculosis in the epithelium or in the next 
neighborhood of it, decidedly less in the interstitial tissue or in a larger distance 
from the epithelium. This holds good for all genital organs. As to the localisation 
of tuberculosis outside of the epithelium it has to be said that the author has 
found microscopically a spreading of the disease through the lymph vessels in 


one seminal vesicle and in two vasa deferentia. 
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21. The microscopical examination of one case shows that the tuberculosis 
is apt to pass from the epididymis not only to the vas deferens but also through 
the lymph vessels to other tissues of the spermatic cord. 

22. Neither clinically nor pathologico-anatomically the impossibility of ecto- 
genous tuberculous infection of the genital organs can be proved; in the contrary 
the experiment can prove such possibility absolutely. 

23. Neither clinical nor pathologico-anatomical observations allow a con- 
clusion as to the greater or smaller frequency of hematogenous infection in pro- 
portion to the ectogenous infection of the tuberculosis of the genital organs. This 
question must be considered an open one. 

24. The kidneys are extremely seldom the starting point of the tuberculosis 
of the genital organs. 

25, Experimental, pathologico-anatomical and clinical observations show 
that likewise the testis as well as the prostate and the seminal vesicles can 
have the primary focus from which the tuberculosis will progress to the other 
organs of the genital apparatus. There is no reason to assume that tuberculosis 
is primarily localized more frequently in the epididymis. 

26. In bilateral tuberculosis of the genital organs the disease can be trans- 
ferred from one side to the other through the blood vessels as well as through 
the lymph vessels or by the vas deferens. In rare cases a synchronous endo- 
genous or ectogenous affection of both testes can be assumed. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. La tuberculose des organes sexuels est plus frequente que celle des 
voies urinaires. 

2. La tuberculose de l'uretre est plus rare que celle des autres parties des 
organes génito-urinaires. Elle est toujours secondaire, la suite d'une affection 
tuberculeuse d'autres organes génito - urinaires. | 

3. La tuberculose de la partie posterieure de l'urétre est plus fréquente 
que celle du canal antérieur. 

4. La tuberculose de la partie prostatique est généralement la suite im- 
médiate du processus tuberculeux de la prostate. 

D. En se basant sur les cas publies jusqu'à ce jour de tuberculose de 
l'epididyme, de la prostate et des vésicules séminales on ne peut constater lequel 
de ces organes est le plus souvent atteint de cette affection. Il n'y a cepen- 
dant aucun doute qu'elle est souvent localisée dans la prostate et les vésicules 
séminales, peut-étre méme un peu plus souvent que dans les testicules. 

6. Il est tres rare, tant à la clinique que sur la table d'autopsie, de trou- 
ver de la tuberculose isolée de la prostate et des vésicules séminales. Cela s'ex- 
plique d'une part par la difficulté du diagnostic clinique, d'autre part par la 
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facilité avec laquelle le processus morbide peut passer de ces organes sur les 
autres organes sexuels. 

7. Tant aux opérations qu'aux examens anatomo-pathologiques nous trou- 
vons le processus morbide de la prostate dans la forme de tubercules caséeux 
degeneres de différente grandeur. S'il n'y a que de petits tubercules, ils sont en 
général en forme de groupe. Tres rarement toute la prostate présente un foyer 
de caseification homogene. 

8. Il est relativement rare d'observer un ramollissement des tubercules 
caséifiés ainsi qu'une formation d'abces et de cavernes, encore plus rare la re- 
gression du processus morbide. 

9. Dans la tuberculose des vésicules séminales l'examen fait voir, la plu- 
part des fois, une tuberculose diffuse des vésicules séminales; il n'est pas rare 
que les deux vésieules séminales soient, en méme temps, atteints de l'affection. 

10. L'infiltration tuberculeux des vésicules séminales montre, de bonne 
heure, de la caséification. Il n'est pas fréquent d'observer un ramollissement des 
foyers caséeux avec formation simultanée d'abces et de cavernes. Les résultats 
de recherches appropriées ne permettent pas de douter de la possibilité d'un» 
guérison complète de la tuberculose des vésicules séminales, quoique cette marche 
de la maladie soit trés rarement observée. 

11. La tuberculose du canal déférent ne se développe que secondairement 
apres une affection tuberculeuse de l'épididyme, de la prostate et des vésicules 
séminales; c'est pour cela aussi qu'elle est plus rare que la tuberculose de ces 
organes. La plupart des fois les foyers tuberculeux sont disséminés d'une façon 
égale sur une partie ou sur toute l'étendue du canal déferent; plus rarement ils 
forment des grosseurs, séparées l'une de l'autre, et ajustées telles les perles d'un 
chapelet. 

12. La cicatrisation partielle des foyers tuberculeux avec obliteration du canal 
deférent est fréquente, par contre la guérison complete de tous les fovers tuber- 
culeux du canal déferent est rare. 

13. Il est trés rare d'observer un ramollissement des foyers caséeux avec 
formation simultanée d'abces; dans ces cas les abcés partent des parois du 
canal déférent et s'étendent sur le tissu cellulaire environnant. 

14. La tuberculose de l'épididyme est beaucoup plus fréquente que celle 
du testicule; elle est, la plupart des fois, localisée dans la queue de l'épididvme, 
rarement dans la téte de celle-ci. Y a-t-il plusieurs foyers tuberculeux, les plus 
grands se trouvent dans la queue et la téte de l'épididyme, les plus petits sont 
disséminés dans le.corps méme de celui-ci. Des fois, les foyers tuberculeux sont 
disséminés d'une facon égale sur tout l'épididyme. 

15. Dans les cas exigeant une opération, les foyers tuberculeux de l'epidi- 
dyme sont presque toujours en degénérescence caséeuse. Souvent on constate un 
ramollissement des foyers caséeux avec formation d'abces et de cavernes. Les 
foyers se cicatrisent souvent, mais jamais complétement. 
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16. Dans aucune des opérations exécutées par l'auteur, il ne s'agit de 
tuberculose isolée ou au moins primaire du testicule; l'examen fit toujours recon- 
naitre une tuberculose primaire de l'épididyme et extension ultérieure du pro- 
cessus morbide sur le testicule. Cette extension n'est cependant pas la règle, et 
il nest pas rare de trouver le testicule complètement intact, alors que l'épididyme 
est franchement tuberculeux. Dans le testicule le processus morbide est de beau- 
coup moins prononcé que dans l'épididyme. 

17. Comme dans les autres organes de l'appareil génital, les foyers tuber- 
culeux du testicule sont à une époque très précoce atteints par la dégénérescence 
caséeuse. Très rarement on observe un ramollissement des tubercules caséeux 
avec formation dabcés et de cavernes. 

18. Dans des cas rares, des tubercules secondaires se développent sur la 
tunique vaginale propre. 

19. Assez souvent le testicule présente macroscopiquement méme dans ses 
coupes un aspect normal, tandis que le microscope permet de constater les for- 
mes initiales de la tuberculose. 

20. Comme la plupart des autres auteurs lauteur trouva les premiéres lé- 
sions causées par la tuberculose le plus souvent dans l'épithélium ou dans son 
voisinage immédiat, bien plus rarement dans le tissu interstitiel ou dans une 
certaine distance de l'épithélium. Ceci est vrai pour tous les organes génitaux. 
Quant à la localisation de la tuberculose au dehors de l'épithélium, l’auteur a 
constaté microscopiquement la propagation du processus morbide par les vais- 
seaux lymphatiques tant dans une vesicule séminale que dans deux canaux 
déferents. 

21. La tuberculose peut s'étendre, comme le démontre lexamen d'un des 
cas, de l’epididyme non seulement au canal déférent, mais aussi par les vais- 
seaux lymphatiques aux autres tissus du cordon spermatique. 

22, On ne peut démontrer l'impossibilité d'une infection tuberculeuse ecto- 
gene des organes génitaux ni cliniquement ni au point de vue anatomo-patho- 
logique; par contre on peut démontrer la possibilite d’une telle infection par la 
voie expérimentale. 

23. En se basant sur des observations cliniques ou anatomo-pathologiques 
on ne peut conclure à une plus ou moins grande fréquence de l'infection héma- 
togène par rapport à l'infection ectogène dans la tuberculose des organes géni- 
taux. Cette question doit, pour le moment, rester ouverte. 

24. Les reins n'entrent que tres rarement en ligne de compte comme origine 
de la tuberculose des organes génitaux. 

25. Des constatations expérimentales, cliniques et anatomo-pathologiques 
semblent prouver que le foyer primaire, d'où la tuberculose passe aux autres 
organes de la sphère sexuelle, peut aussi bien se trouver dans les épididymes, 
la prostate et les vésicules séminales. Il n'y а pas lieu d'admettre une fréquence 
spéciale de la localisation de la tuberculose dans les ©pididymes. 
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26. Dans les cas de tuberculose bilatérale des organes génitaux le pro- 
cessus morbide peut etre transmis d'un côté à l'autre tant par les vaisseaux 
sanguins que lymphatiques ou par le canal déférent. Dans des cas rares on 
peut admettre une affection simultanée endogène et ectogène des deux testicules. 

(Asch-Strafburg i. E.) 


1. Tubercolosi degli organi genitali è più frequente che quella delle vie 
orinarie. 

2. Tubercolosi delluretra si osserva più raramente che tubercolosi delle 
altre parti dell'apparato genitale. Essa si manifesta sempre secondariamente in 
conseguenza di un affezione di altri organi orinari o genitali. 

3. La tubercolosi della parte posteriore dell’uretra è più frequente che la 
tubercolosi della parte anteriore. 

4. La tubercolosi dell'uretra prostatica si sviluppa di solito per invasione 
del processo patologico direttamente dalla prostata tubercolosa. 

5. Dal materiale finora pubblicato sulla tubercolosi degli epididimi, della 
prostata e delle vescicole seminali non si può stabilire con certezza, quale di 
questi organi viene attaccato più di frequente dalla malattia. Certamente non 
esiste alcun dubbio, che essa è molto spesso localizzata nella prostata e nelle 
vescicole seminali, forse un po' più di frequente che negli epididimi. 

6. Tubercolosi isolata della prostata e delle vescicole seminali si osserva 
assai di raro tanto in clinica che al tavolo di sezione. Ciò si spiega in parte 
colla difficoltà della diagnosi clinica, in parte colla facilità, colla quale il pro- 
cesso morboso può passare da questi organi agli altri organi genitali. 

7. Durante operazioni ed esami anatomo-patologici noi troviamo il processo 
morboso nella prostata in forma di nodi tubercolosi caseosi di varia grandezza. 
Se non esistono che piccoli nodi tubercolosi, essi si trovano di solito in gruppi. 
Molto di raro si osserva una degenerazione caseosa omogenea di tutta la prostata. 

8. Un rammollimento dei nodi caseosi e formazione di ascessi e di cavern» 
nella prostata si osserva relativamente di raro; ancora più di raro una regres- 
sione del processo morboso. 

9. Nella tubercolosi delle vescicole seminali risulta di solito dall'esame una 
tubercolosi diffusa di tutta la vescicola; non di raro tutte e due le vescicole 
sono contemporaneamente attaccate dalla malattia. 

10. L'infiltrazione tubercolosa delle vescicole seminali degenera molto spesso 
nella forma caseosa. Un rammollimento dei focolai caseosi con formazione di 
ascessi e di caverne non si osserva tanto spesso. Il risultato di esami esatti 
da come non dubbia la possibilità della guarigione completa della tubercolosi 
delle vescicole seminali, anche se questo risultato è oltremodo raro. 
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11. Tubercolosi dei vasi deferenti non si manifesta che secondariamente 
dopo l'affezione degli epididimi o della prostata e delle vescicole seminali; percio 
si osserva piü di raro che la tubercolosi di quest'ultimi organi. Di solito i fo- 
colai tubercolosi si estendono uniformemente su una parte o su tutto il vaso 
deferente; piu di raro essi formano ingrossamenti divisi fra di loro che si pre- 
sentano gli uni vicino agli altri come le perle d'un rosario. 

12. Cicatrizzazione parziale dei focolai tubercolosi con obliterazione dei vasi 
deferenti si osserva di spesso; piu di raro invece guarigione completa di tutti 1 
focolai del vaso deferente. 

13. Un rammollimento dei focolai caseosi con formazione di ascessi, i quali 
dalle pareti del vaso deferente si estendono nel tessuto connettivo vicino, si os- 
serva assai di raro. 

14. Si osserva assai più di frequente tubercolosi degli epididimi che dei 
testicoli; noi la troviamo di solito localizzata nella coda, rare volte nella testa. 
Se esistono parecchi focolai tubercolosi, allora si trovano i più grandi nella coda 
e nella testa, i più piccoli sparsi nel corpo. Talvolta i focolai si trovano uni- 
formemente su tutto l'epididimo. 

15. Nei casi che richiedono un atto operativo i focolai dell'epididimo sono 
di solito caseosi; spesso con formazione di ascessi e di caverne. Avviene spesso 
cicatrizzazione dei focolai, però sempre soltanto parziale. 

16. In nessuno dei casi operati dall'autore trattavasi di tubercolosi isolata 
o per lo meno primitiva del testicolo: l'esame diede sempre tubercolosi primitiva 
dell'epididimo e passaggio da questi al testicolo. Questi però non deve avvenire 
assolutamente e spesso nella tubercolosi evidente dell’epididimo il testicolo si di- 
mostra intatto. Nel testicolo il processo è molto meno marcato che nell'epi- 
didimo. 

17. Come negli altri organi dell'apparato genitale, così anche nei testicoli 
i focolai tubercolosi diventano molto presto caseosi. Molto di raro si osserva la 
formazione di ascessi e di caverne. 

18. In rari casi si formano nodi tubercolosi secondari sulla tunica vagi- 
nalis propria. 

19. Spesso il testicolo macroscopicamente si presenta normale anche al 
taglio, mentre al microscopio si possono osservare le forme iniziali della tu- 
bercolosi. 

20. Come la maggior parte degli altri osservatori, così osservò anche l'au- 
tore le prime alterazioni prodotte dalla tubercolosi assai spesso nell’epitelio o 
nella sua prossima vicinanza, più di raro nel tessuto interstiziale o in genere 
ad una certa distanza dall'epitelio. Ciò vale per tutti gli organi genitali. In 
quanto alla localizzazione della tubercolosi fuori dell'epitelio devesi osservare che 
l'autore osservò microscopicamente ad- una vescicola seminale e a due vasi defe- 
renti la propagazione del processo per mezzo dei vasi linfatici, 

21. La tubercolosi può, come lo dimostra l'esame microscopico di un caso, 
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passare dallepididimo non soltanto sul vas deferens, ma anche per i vasi lin- 
fatici sugli altri tessuti del vaso deferente. 

22. Né clinicamente, nè anatomo-patologicamente si può dimostrare lim- 
possibilità di una infezione tubercolosa ectogena degli organi genitali; però col- 
l'esperimento si può dimostrare con certezza la possibilità di una simile infezioni. 

23. Sulla base di osservazioni cliniche o anatomo-patologiche non si рис 
fare deduzioni sulla maggiore o minore frequenza dellinfezione ematogena iu 
confronto dell'ectogena nella tubercolosi degli organi genitali. Questa questione 
devesi riguardare per il momento come non ancora risolta. 

24. ] reni non sono che eccezionalmente da riguardarsi quali punti di 
partenza della tubercolosi degli organi genitali. 

25. Dati esperimentali, anatomo-patologici e clinici fanno dedurre, che 
quale sede della localizzazione primitiva, dalla quale la tubercolosi può passare 
agli altri organi delle sfera genitale, possono considerarsi egualmente gli epidi- 
dimi, la prostata e le vescicole seminali. Non esistono dati per ammettere una 
sede primitiva più frequente negli epididimi. 

26. Nella tubercolosi bilaterale degli organi genitali il processo morboso 
può esser stato trasportato da una parte all'altra tanto per il circolo sanguigno 
quanto per i vasi linfatici o per la via del vaso deferente. In rari casi € am- 
missibile l'ipotesi di infezione contemporanea endogena о ectogena dei due 
testiculi. ( Ravasini- Triest.) 


1. Половые органы поражаются чаще туберкулевомт. чфлЪ моче- 
вые органы. 

2. Туберкулезь мочеиспускательнаго канала наблюдается рЬже 
туберкулеза другихъ частей мочеполового аппарата. Онъ всегда явля- 
ется вторично всл$дъ за пораженіемъ другихъ мочеполовыхъ органовъ. 

8. Задній отдфтъ мочеиспускательнаго канала поражается чаще 
туберкулезомъ, чЬмъ передній отдВлъ. 

4. Туберкулезъ простатической уретры чаще всего является велЬд- 
сте’ непосредетвеннаго распространенія процесса съ предстательной 
жел зы. 

5. На основаніи существующих данныхъ нЪтъ возможности уста- 
новить, въ какихъ изъ упомннутыхь ниже половыхь органовъ чаще 
всего локализируется туберкулезъ: BI, придаткахъ яйчекъ, въ предста- 
тельной желфзЪ или е$мянныхъ пузырькахъ. Несомнфнно однако, что 
туберкулезъ локализируется очень часто въ предстательной желЪзЪ и 
сфмянныхъ пузырпкахъ, быть можетъ. даже чаще, чЪмъ въ придаткахъ. 

6. Изолированный туберкулезъ предстательной желЬзы и сЪмян- 
ныхъ пузырьковъ какъ вт, клиник, такъ и на секщоннымь столф на- 
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блюдаетея очень рЪдко. Это объяеняется трудностью клиническаго 
распознаванія и легкостью распространенія процесса съ этихъ на дру- 
ге половые органы. 

7. Въ случаяхъ, подвергающихся операци, или при патолого- 
анатомическихъ изслЪдовашяхъ туберкулезный процессъ въ предста- 
тельной желЪзЬ выражается существованшемъ находящихся въ состояніи 
казеознаго перерожденія большей или меньшей величины узловъ. При 
существовани небольшихъ узелковъ они большею частью раеполо- 
гаютея группами по нЪекольку узелковъ. Чрезвычайно рфдко наблюда- 
ется казеозное перерождеше всей желЪзы. 

8. Размягчене творожистыхъ узловъ, образоваше гнойниковъ и 
кавернъ въ предстательной желЪзЪ наблюдается относительно рЪдко, 
еще рже наблюдается обратное развит!е туберкулезнаго процесса. 

9. Въ изелфдуемыхъ случаяхъ туберкулеза сфмянныхъ пузырь- 
ковъ процессъ оказывается большею частью разлитымъ, занимающимъ 
весь пузырекъ; чаще оказываются пораженными оба CÉMAHHBIX'b Ny- 
зырька. 

10. Туберкулезная инфильтращя сфмянныхъ пузырьковъ рано Ie- 
реходитъ въ состонніе творожистаго` перерожденія, Размягченіе творо- 
жистыхъ массъ съ образованіемъ гнойниковъ и кавернъ наблюдается 
нечасто. Существующая данныя не позволяютъ сомнфватыя въ возмож- 
ности полнаго фибрознаго перерождешя туберкулезно пораженнаго пу- 
зырька, хотя подобный исходъ наблюдается чрезвычайно рфдко. 

11. Туберкулезъ сЪмявыносящихь протоковъ всегда, является вто- 
рично велфдъ за поражешемь придатковь или предстательной желзы 
и еБмянныхъ пузырьковъ. поэтому онъ наблюдается рфже, чфмъ тубер- 
кулезъ поелфднихъ органовъ. Чаще туберкулезъ занимаетъ непрерывно 
часть или весь сЪмявыносящій протокъ, рЪже располагается угастками, 
образуя четкообразныя утолщенія. 

12. Фиброзное перерожденіе туберкулезнаго процесса съ облите- 
раціей сБмявынносящихъ протоковъ наблюдается часто, при чемъ однако 
полное фиброзное перерожденіе веЪхт, туберкулезныхъ гнъздь еђмявы- 
носящаго протока наблюдается рЪфдко. 

13. Размягченіе творожистыхъ масеъ съ образовалиемь гнойни- 
говъ, распространяющихся со стфнокъ сБмявыносящаго протока Ha 
окружающія ткани, наблюдается чрезвычайно рЪдко. 

14. Туберкулез, придатковъ наблюдается значительно чаще тубер- 
кулеза яичекъ; туберкулезъ локализируется чаще всего въ хвост, рЪже 
Bb головкъ придатковъ. Шри существовани н$Ъеколькихъ гнфздъ Han- 
болБе крупныя помЪщаютея въ хвоетЪ и головкф, въ Thrb имБютея 
болБе мелкія разбросанныя гн';зда. Иногда весь придатокт, оказывается 
равномърно пораженнымъ. 
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15. Въ тфхъ случаяхъ, въ которыхъ приходится оперировать. 
туберкулезные очаги придатка оказываются большею частью въ состояніе 
сплошного казеоднаго перерожденя. Размягчеюте творожистыхъ массъ 
съ образованемъ гнойниковъ и кавернъ наблюдается часто. Фиброзное 
перерождене туберкулеза придатка происходитъ часто, но оно всегда 
бываетъ только частичнымъ. 

16. Во вс$хъ оперированныхъ мною. елучаяхъ ни разу не пришлось 
наблюдать ни изолированнаго, ни даже первичнаго пораженія яичка: 
всегда туберкулезъ первично появлялся въ придаткЊ, откуда переходить 
на яичко. Әтотъ переходъ совершается невсегда и нерфдко можно 
наблюдать довольно значительное поражене придатка при здоровомъ 
состоянш яичка. Процессъ въ яичкВ оказывается значительно слабфе 
выраженнымъ, чВмъ въ придатк%. 

17. Какъ и въ другихъ частяхъ половаго аппарата, казеозное 
перерожденіе туберкулеаныхъ гнЪздъ въ яичкЪ происходитъ очень рано. 
Размягченіе творожистыхъ узловъ съ образованіемъ гнойниковъ и ка- 
вернъ въ яичкв наблюдаетея очень р$дко. 

18. Въ р8дкихъ случаяхъ вторично появляются туберкулезные 
узлы Ha Tunica vaginalis propria. = 

19. Въ нъЪкоторыхъ нерЪдкихъ случаяхъ яичко макроскопически 
даже въ разрфзВ оказывается совершенно нормальнымъ, между "but 
при микроскопическомъ изслфдовани въ немъ находятъ начальныя 
формы туберкулеза. | 

20. Kaks и большинство изслфдователей, первыя туберкулезныя 
измфненя мы чаще всего находими въ эпителв или въ ближайшемъ 
сосфдетвЪ съ эпителемъ, гораздо рЪже въ интеретищальной ткани и 
вообще вдали отъ эпителя. Это относится ко всВмъ половымъ opra- 
Harb, При локализащи туберкулезнаго процесса вдали отъ эпителя 
слЬдуетъ отмтить замЪченныя нами при микроскопическомъ изелфдо- 
ваніи одного сБмянного пузырька и двухъ сЪмявыносящихъ протоковъ 
распространеніе процесса по лимфатическимъ путямъ. 

21. Туберкулезный процессъ съ придатка, можетъ, какъ показы- 
ваетъ микроскопическое изслћдованіе одного случая, распространяться 
дальше не только на сБмявыносящій протокъ, но по лимфатическимъ 
путямъ и на другія ткани сЗмянного канатика. 

29. Ни клиническія, ни патолого-анатомическія данныя не говорятъ 
противъ возможности эктогеннаго способа происхожденія туберкулеза 
половыхъ органовъ, экспериментальныя же изслЬдованія безусловно 
доказываютъ возможность этого способа вараженія. 

23. Клиническія и гатолого-анатомическія данныя не указываютъ 
на большую частоту гематогеннаго способа происхожденія полового 
туберкулеза сравнительно съ эктогепнымъ способомъ. Вопросъ о частотЬ 


== 90: = 


того и другого способа происхожденія туберкулеза должно пока оста- 
вить открытымъ. 

24. Почки чрезвычайно рЪдко являются исходнымъ пунктомъ по- 
лового туберкулева. 

25. Экспериментальныя, патолого-анатомическя и клиническія дан- 
ныя говорятъ за то, что первичнымъ мъстомъ туберкулеза, откуда про- 
цессъ распространяется на другіе отдЪлы половой сферы, могутъ быть 
какъ придатки, такъ и предстательная желЪза и сЪмянные пузырьки. 
НЪтъ данныхъ признать придатки яичекъ наиболе частымъ м3Зетомъ 
первичной локаливаціи туберкулеза. 

26. При двухсторонней бугорчаткЬ половыхъ органовъ тубер- 
кулезный процессъ съ одной стороны можетъ распространиться на 
другую сторону либо по кровеноснымъ, либо по лимфатическимъ сосу- 
amb, либо наконецъ via vasis deferentis. Въ нЪкоторыхъ случаяхъ 
можно допустить одновременное эндо- или эктогенное ваболфваніе 
обфихъ яичекъ. 


Cistite cronica ribelle 
curata col raschiamento per via naturale 


per il 


Prof. Prancesco Purpura, 
Direttore Inc. dell'Istituto di Patologia chirurgica dimostrativa 
della R. Università di Pavia. 


(Con 3 figure nel testo.) 


Riferisco un caso di cistite cronica ribelle, interessantissimo per l’ottenuta 
guarigione col raschiamento per via naturale: il raschiamento fu eseguito col 
cucchiaio da me tempo addietro proposto. 


Ida Can. di anni 35, casalinga, da Milano. Nulla di notevole nel gentilizio. Nessuna 
malattia di rilievo nei primi anni di età. Fu mestruata la prima volta a 12 anni e continuò 
poi sempre regolarmente. Ebbe una sola gravidanza a 16 anni con aborto al quinto mese; 
sofferse in seguito di endometrite, che trascurò fino all’età di 25 anni. A questa età, es- 
sendo assai sofferente, ricorse all'Ospedale di Bologna, dove fu curata dell'endometrite con 
medicazioni e fu operata di ovariectomia a sinistra per cisti ovarica. Venne fuori dall'ospe- 
dale libera dalle sue sofferenze. Cinque anni or sono, trovandosi a far la cameriera a Milano. 
cominciò ad avvertire dolori ai quadranti inferiori dell'addome; aumentando tali dolori sempre 
di intensità, l’inferma procurò di accudire a lavori leggieri e con ciò i dolori si allontana- 
rono. Un anno appresso improvvisamente ebbe difficoltà nell'urinare e forti dolori che pre- 
cedevano, accompagnavano c seguivano la minzione. Più tardi venne ad aggiungersi a 
fatti accennati frequente stimolo ad urinare e più tardi ancora la comparsa di sangue 
nell'urina, per tre volte consecutive in quantità rilevante, poi in quantità minore. Col 
l'andare del tempo i dolori diventarono più leggieri prima e durante la minzione, ma si 
accentuavano immediatamente dopo di essa e in questa fase si accompagnavano all’emissione 
di qualche goccia di sangue. Fattasi visitare, l'inferma fu curata per fatti di endometrite 
con lavaggi e tamponi vaginali ottenendo la guarigione. | 

Fu in seguito riconosciuta affetta da cistite ed é stata curata lungamente da distinti 
specialisti con lavaggi e instillazioni in vescica di soluzioni medicamentose diverse, ultime 
le instillazioni di una soluzione di nitrato d'argento, e con medicine per bocca. Da tutte le 
cure per la cistite, essa ebbe scarso e fugace vantaggio. Continuando pertanto a lamentare 
i dolori, l'emissione di sangue e la frequenza nella minzione, ricorse all'Istituto da me diretto. 

Donna di buona costituzione, con scheletro bene sviluppato, con muscoli bene svi 
luppati e tonici, pannicolo adiposo abbondante, colorito della pelle e delle mucose visibili 
normale. 

Nulla di notevole all'esame delle singole parte del corpo, se si eccettua l'addome, 
dove si rileva, lungo la linea ombelico-pubica, la cicatrice consecutiva alla laparotomia su- 
bita e dove, con la palpazione nella regione ipogastrica, si suscita dolore e stimolo ad urinare. 

Negli organi genitali nessuna lesione attuale. 

La capacità vescicale é di 80 ec?. 

All'esame cistoscopico si rileva che la mucosa del trigono e del basso fondo vescicale 
appare tumefatta, con macchie grigiastre su fondo rosso scuro che si diffonde, perdendo di 
intensità, nel resto delle pareti vescicali. 

Stando l'ammalata a letto, sente bisogno di urinare ad ogni mezz'ora cirea: stando 
in piedi, avverte stimolo quasi continuo, tanto da essere obbligata a tenere un po' di cotone 
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in mezzo alle coscie. Le minzione é preceduta e accompagnata da vivo dolore, che si esa- 
cerba e diventa intollerabile dopo. Nella posizione eretta, avendo stimolo quasi continuo ad 
urinare, l'inferma é continuamente tormentata da dolori e si presenta in uno stato vera- 
mente compassionevole. 

L'urina che si puó raccogliere in 24 ore é in media di cc? 1500 con 75 cc? di sedi- 
mento: ha colorito grigiosporco, reazione leggermente acida; contiene I °,,, di albumina; 
all'esame microscopico del sedimento si riscontrano numerosissimi corpuscoli di pus, abbon- 
danti cellule dell'epitelio vescicale, globuli rossi. Negative, rispetto alla presenza dei bacilli 
tubercolari nell'uring, riescono la ricerca microscopica e la prova biologica. 

Allesame batteriologico dell'urina raccolta asetticamente si riscontrano abbondanti 
colonie di staphylococcus albus e di micrococcus ureae. 

L’oftalmoreazione alla tubercolina riesce negativa. 


Sì praticano all'ammalata irrigazioni quotidiane di una soluzione di acido 
borico al 2*/,%/, in vescica e, ritenendo per la prova fatta dai distinti specia- 
listi, che hanno curata l'inferma, insufficienti a determinare la guarigione o al- 
meno un notevole miglioramento i metodi di cura con lavaggi, instillazioni e 
medicine per bocca, stabilisco di praticare sull'ammalata il raschiamento della 
vescica col cucchiaio che io ho proposto per la cura attraverso la via naturale 
nella cistite cronica dell'uomo. 


Io proposi con una comunicazione, fatta alla Società Medico-Chirurgica di 
Pavia il 15 Luglio 1904, un cucchiaio,! che in seguito, per semplificarlo e ri- 
conoscendo superflua la sua funzione di catetere a doppia corrente, feci modi- 
ficare dal Collin abolendo in esso quanto serviva alla funzione di catetere a 
doppia corrente (v. Fig. 1, Fig. 2 e Fig. 3). 





Fig. 3. 


La proposta del mio cucchiaio ebbe lo scopo di rendere possibile nella 
cistite cronica dell'uomo il raschiamento per via naturale; cosa che non era pos- 


1) F. Purpura, Cucchiaio per il raschiamento della vescica attraverso la via naturale 
nella cistite cronica dell'uomo. Bollettino della Società Medico-Chirurgica, Pavia, 1904. 
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sibile per il passato, non potendosi penetrare in vescica attraverso l'uretra del- 
l'uomo come era stato fatto attraverso l'uretra della donna con un cucchiaio 
uterino. 

Osservai pero anche nella mia nota citata che, malgrado fosse possibile il 
raschiamento della vescica nella donna attraverso la via naturale con un cucchiaio 
da utero, pure il mio cucchiaio, che aveva un valore assoluto per l'uomo, poteva 
nella donna essere adoperato con vantaggio rispetto al cucchiaio uterino; e сю 
per il fatto che col suo passaggio non lede assolutamente l'uretra e possiede 
nell'estremità attiva una curva opportuna. 

Stabilito di praticare il raschiamento, si prepara l'ammalata con le pratiche 
generali per ogni atto operativo, con la rasura dei peli al pube e sui genitali 
esterni e con opportuna disinfezione. 

Pratico l'operazione senza cloronarcosi e senza l'uso di anestesici locali. 

Si svuota la vescica che contiene pochi cc? di urina acida e si lava con 
una soluzione di acido borico al 2!/,?/,. Dopo di aver lavato, inietto in vescica 
soluzione borica in tanta quantità quanta ne può essere sopportata e la lascio 
a distendere l'organo. 

Introdotto quindi nella cavità vescicale il cucchiaio, faccio il raschiamento 
sistematicamente nella parte inferiore, lateralmente e nella parte superiore della 
vescica; più attivo pratico il raschiamento in corrispondenza del trigono: aiuto e 
facilito l'azione del cucchiaio sostenendo con due dita, introdotte in vagina, la 
parte inferiore e le laterali dell'organo e poi deprimendo e sostenendo con le dita 
applicate sull'ipogastrio la parete superiore. 

Ho eseguito più energicamente il raschiamento in corrispondenza del tri- 
gono, perchè in questo, come si era potuto rilevare all'esame cistoscopico, esiste- 
vano spiccati i fatti infiammatori, che diminuivano d'intensità nelle altre parti 
della vescica. 

Finito il raschiamento introduco in vescica un grosso catetere e lavo con 
soluzione di acido borico: il liquido di lavaggio viene fuori sanguinolento e con 
abbondanti frustoli di mucosa. 

Dopo il lavaggio metto un catetere a permanenza. 

L'inferma durante l'atto operativo ha sofferto dolore sopportabile: messa 
in letto, non si lagna più di alcun dolore dopo un'ora circa. 

L'urina durante la notte ha cessato di mostrarsi sanguinolenta. 

Il mattino seguente sì praticano irrigazioni di acqua borata, e con queste 
si continua una volta al giorno. 

Non si é avuto elevazione di temperatura che si é mantenata normale in 
tutto il periodo della cura. 

Dopo 15 giorni dall'atto operativo l'ammalata comincia a lamentare feno- 
meni d'intolleranza del catetere, e questo vien tolto. 

L'ammalata rileva un notevole miglioramento nelle sue condizioni relativa- 
mente a quelle anteriori all'atto operativo: non sente piü dolori, ma soltanto 
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leggieri bruciori nella minzione e dopo; tolto il catetere alle otto del mattino, 
continuando a restare a letto, urina fino a sera soltanto quattro volte: il sedi- 
mento è di 40 cc* su 1500 ce? di urina. 

Dopo 25 giorni dall'operazione l'ammalata si alza la prima volta dal letto: 
stando alzata, non ha più lo stimolo quasi continuo che aveva prima e la 
‘obbligava a tenere il cotone in mezzo alle coscie; urina sette volte durante il 
giorno e tre volte durante la notte. Non avverte più i dolori crucianti nella min- 
zione, ma soltanto leggieri bruciori. 

Si continuano a praticare ogni mattina le irrigazioni di acqua borata e si 
mantiene l'inferma in osservazione nell'Istituto. 

Passati altri 14 giorni essa trovasi ancora nelle condizioni testè accennate. 

L'urina ha colorito giallo sporco, reazione acida: all'esame chimico vi si 
riscontrano traccie d'albumina: all'esame microscopico del sedimento, che si man- 
tiene in media di 40 cc? su 1500 сс аі urina, si trovano pochi corpuscoli di 
pus, qualche cellula dell'epitelio vescicale, rari globuli rossi, qualche cristallo di 
acido urico. 

Pensando ai leggieri bruciori che avverte l'ammalata durante e dopo la 
minzione ed al reperto ottenuto coll'esame dell'urina, considerando come tali fatti, 
assieme al bisogno della minzione diventato quasi normale, costituiscono un 
miglioramento molto notevole, ma non l'ideale della cura, stabilisco di procedere 
ad un'altra seduta di raschiamento alla distanza di 39 giorni dalla prima. 

Preparata l'inferma opportunamente come la prima volta, pratico nella ` 
stessa maniera il raschiamento. 

Finita l'operazione pratico il lavaggio della vescica con una soluzione di 
acido borico al 2'/, %,. Аррісо il catetere a permanenza. 

Si continua ogni mattina a fare i lavaggi vescicali con soluzione di acido 
borico. 

In ottava giornata dall'operazione l'inferma comincia & sopportare male il 
catetere, che in decima giornata si toglie. In quindicesima giornata l'inferma si 
alza dal letto. 

Dopo un mese dal secondo atto operativo l'ammalata non avverte più al- 
cun disturbo nella minzione: sente bisogno di urinare quattro o cinque volte in 
tutte le ore del giorno, e una o due volte durante la notte. 

La vescica ha una capacità di 300 cc”, 

All'esame cistoscopico si nota la scomparsa delle chiazze grigiastre notate 
nell'esame primitivo: la mucosa del trigono e del basso fondo vescicale si pre- 
senta uniforme, di colorito roseo. 

L'urina, di colore paglierino, acida, raccolta per 24 ore, contiene un sedi- 
mento di 20 cc? circa: in questo sedimento si trovano rarissimi corpuscoli di 
pus, qualche cellula dell'epitelio vescicale, cristalli di acido urico. 

All'esame batteriologico dell'urina raccolta asetticamente si sviluppano scar- 
sissime colonie di staphylococcus albus e di micrococcus ureae. 
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Date le condizioni funzionali ottime della vescica, si licenzia linferma col 
consiglio di continuare nella sua città d'abitazione le irrigazioni con soluzione 
d'acido borico. 

Quando licenziai l'ammalata dall'Istituto potevo dire di aver ottenuto una 
guarigione clinica ed un miglioramento notevolissimo anatomico. 

Pochi giorni addietro, cioè dopo sei mesi dall'ultima seduta di raschiamento. 
ho ricevuto notizie dell'ammalata, che conserva completamente le ottime condi- 
zioni funzionali della vescica: l'egregio prof. Sigurtà, il quale aveva curato 
prima di me l’inferma e poi me la indirizzò, mi scriveva che allo stato funzio- 
nale corrispondeva perfettamente la condizione anatomica, poiche all'esame cisto- 
scopico la vescica appariva completamente sana, senza più alcuna traccia di 
fatti infiammatori della mucosa. 

Io ho voluto richiamare l'inferma ed ho constatato anch'io all'esame cisto- 
scopico la perfetta guarigione della vescica: ho raccolto l’urina, ed all'esame 
chimico e microscopico non ho trovato più alcun elemento anormale; ho rac- 
colto inoltre l'urina asetticamente ed all'esame batteriologico le culture sono 
rimaste sterili. 

Posso ora dire di aver ottenuto una completa guarigione in un caso di 
cistite cronica ribelle curato col raschiamento per via naturale e con irrigazioni 
successive di soluzione di acido borico: i disturbi, che davano atroci sofferenze 
all'inferma, sono completamente scomparsi e così ancora i fatti anatomici in- 
fiammatorii. 

E da rilevare in questo caso l'ottimo risultato ottenuto col raschiamento 
per via naturale e l'ottima prova, fatta sulla donna, del cucchiaio che io avevo 
proposto per il raschiamento nell'uomo. 

A considerare il valore del raschiamento per la via naturale rispetto alla 
cura delle cistiti croniche, io valuto bene le obbiezioni che ad esso possiame 
muovere: praticandolo, infatti, non siamo sicuri di asportare tutte le parti affette 
e portiamo via facilmente pezzi di mucosa sana. 

Egli è certo che nel raschiamento fatto in seguito alla cistotomia sovra- 
pubica si può dirigere e proporzionare meglio l'azione; e poi con la cistotomia 
sovrapubica, o con la perineale o con la colpocistotomia, si stabilisce un riposo 
della vescica assai migliore di quello che non possa farsi con l'applicazione di 
un catetere a permanenza, adoperato dopo il raschiamento per la via naturale. 
E lodevole il metodo di Zuckerkandl, che, previa cistotomia sovrapubica, re 
seca con coltelli appropriati, colle forbici e coi cucchiai tutta la mucosa amma- 
lata col connettivo sottomucoso che frequentemente è pure affetto dal processo 
infiammatorio. Il raschiamento per via naturale però può attaccare abbastanza 
bene le parti infiammate della mucosa vescicale e può in parecchi casi, cioè in 
quelli nei quali riesce possibile l'esame cistoscopico, essere abbastanza ben di- 
retto: il sacrifizio inoltre di mucosa sana non è un danno irreparabile, dato il 
potere rigenerativo della mucosa stessa: il raschiamento per via naturale, che 
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riesce facile ed innocuo, risparmia poi un grave atto operativo quale è la cisto- 
tomia, fatta d'altra parte in condizioni d'infiammazione grave della vescica. 

Nef casi di cistite tubercolare, per cui quest'anno ho avuto in cura due 
ammalati, ho praticato le iniezioni in vescica di soluzione al tachiolo e di 
soluzione fenica secondo Rovsing, che hanno prodotto miglioramenti; non ho 
creduto di eseguire nelle cistiti tubercolari il raschiamento della vescica attra- 
verso la via naturale per il pericolo, non potendo limitare esattamente l'azione, 
di determinare diffusioni di un'infezione tanto grave; ho aggiunto alla cura lo- 
cale la cura generale colle iniezioni di soluzione jodo-jodurata. 

Considerato tutto, senza voler dare affatto un valore esagerato al raschia- 
mento per via naturale, mi sembra che ad esso spetti un posto nella cura delle 
cistiti croniche: esso potrà giovare рег ѕе е рег agevolare l'azione della cura 
medicamentosa in vescica. | | 

Come scrissi pertanto in un'altra mia nota!), mi pare che il raschiamento 
per via naturale meriti di essere tentato per la cura delle cistiti croniche, quando 
le iniezioni, le instillazioni di soluzioni medicamentose in vescica, insieme all'uso 
di medicinali per bocca non riescono sufficienti, prima di passare alle operazioni 
con apertura della vescica. 

La guarigione ottenuta nella mia ammalata mi induce a persistere nell'idea 
espressa; e ritengo di non aver fatto opera del tutto inutile, essendomi ingegnato 
a fornire un cucchiaio indispensabile per una operazione sull'uomo, ma che in- 
tanto ha dato ottima prova sulla donna. 


Riassunto. 


L'Autore riferisce un caso di cistite cronica ribelle, interessantissimo per 
l'ottenuta guarigione col raschiamento per via naturale: il raschiamento fu ese- 
guito col cucchiaio, proposto dall'Autore tempo addietro. 

La proposta di un cucchiaio ebbe lo scopo di rendere possibile nella cistite 
cronica dell'uomo il raschiamento per via naturale; cosa che non era possibile 
per il passato, non potendosi penetrare in vescica attraverso l’uretra dell'uomo, 
come era stato fatto attraverso l’uretra della donna, con un cucchiaio uterino: 
il cucchiaio proposto, che ha un valore assoluto per l'uomo, può nella donna 
essere adoperato con vantaggio rispetto ad un cucchiaio uterino, perché col suo 
passaggio non lede assolutamente l'uretra e possiede nell'estremità attiva una 
curva opportuna. 

L'Autore, ricordando e considerando bene i varii metodi per la cura delle 
cistiti croniche, ritiene che il raschiamento per via naturale meriti di essere ten- 
tato, quando le iniezioni, le instillazioni di soluzioni medicamentose in vescica, 


1) F. Purpura, Sul raschiamento della vescica nella cistite cronica. Pavia, Tipo- 
grafia Cooperativa, 1905. 


insieme all'uso di medicinali per bocca non riescono sufficienti, prima di passare 
alle operazioni con apertura della vescica. 

Esclude dalle cistiti croniche, trattabili col raschiamento della vescica per 
via naturale, le cistiti tubercolari, per le quali, avendone avuto in cura due casi, 
ha adoperato la cura di Rovsing e la cura generale con iniezioni di soluzione 
jodo-jodurata. 

L'Autore mette in rilievo nel caso clinico esposto, con la completa guari- 
gione ottenuta, l'ottimo servizio prestato dal suo cucchiaio. 


Авторъ сообщаеть случай упорнаго хроническаго цистита, который 
интересенъ тфмъ, что излечене достигнуто было выскабливаніемъ рег 
viam naturalem. Выскабливаніе произведено острой ложечкой, какъ авторь 
въ свое время рекомендовалъ. 

Онъ рекомендовалъ свою ложечку, чтобы дать возможность про- 
извести выскабливаше per viam naturalem при упорномъ хроническомъ 
циститЪ, что прежде He ObLIO BO3MOAHO, такъ какъ чрезъ мочеиспу- 
скательный каналъ у мущины нельзя было проникнуть въ мочевой 
пузырь, какъ у женщины посредетвомь маточной ложечки. Предложен- 
ная ложечка имфетъ абсолютное значен!е для мущины, но можетъ быть 
примфняема и какъ маточная ложечка, такъ какъ она при введенш въ 
мочеиспускательный каналт, не PAHATL HOCTBAHATO и имфетъ кривизну, 
соотвЪтствующую ея а .тивпой части. 

Авторъ обращаетъ вниманіе на различные способы, предложенные 
для лечешя хроническихъ циститовъ, и полагаетъ, что ныскабливаніе 
per viam naturalem заслуживаетъ прим%Ъненія, если инъскціи, инетплляціи 
лекарственными растворами въ мочевой пузырь и внутреннее леченю 
оказываются недостаточными, и на очереди стоитъ векрытіе пузыря. 

Не подлежалуь этому способу леченія туберкулезные циститы, при 
которыхъ авторъ въ 2-хъ случаяхъ примЪнялъ способъ Коузіпг'а п 
общее леченіе вирыекивашями раствора iota въ Іодистомъ кали, 

Авторъ при описанш случая обращаетъ внимаше на достигнутое 
полное излечене и на преимущества его ложечки. 

(Lubowski- Berlin.) 


El autor comunica un caso de cistitis cronica rebelde, que es interesante 
por el hecho de que la curacion fué obtenida por medio del raspado de la vejiga 
a traves de las vias naturales: este raspado fué practicado con la misma cucha- 
rilla que en otro tiempo habia recomendado el autor. 

Recomienda su cucharilla, porque en los casos rebeldes de cistitis crónica, 
se puede hacer cl raspado por las vias naturales; cosa que antes no era posible, 
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porque el instrumento no podia llegar a la vejiga por la uretra masculina, cuando 
se usaba como en la mujer la cucharilla uterina. La cucharilla del autor tanto 
puede usarse en el hombre como en la mujer, porque durante la introduccion no 
hiere la uretra y está encurvada por su extremidad activa. 

El autor llama la atencion sobre los diferentes métodos recomendados para 
el tratamiento de las cistitis crónicas y es de la opinion de ensayar el raspado, 
antes de abrir la vejiga, en aquellos casos que fracasan las injecciones y las 
instilaciones medicamentosas. 

Las cistitis tuberculosas son excluidas de esta regla, en las cuales dos veces ha 
aplicado el tratamiento de Rovsing y el tratamiento general con injecciones de 
una solucion iodo-iodurada. (Serrallach-Barcelona ) 


The author describes a case of obstinate chronic cystitis in which cure 
has been obtained by scraping the bladder out “per vias naturales”; the scrap- 
ing has been done with the sharp spoon as recommanded before by the author. 

He has recommanded his spoon for scraping out the bladder per vias na- 
turales which was not possible before as no instrument could get into the 
bladder through the male urethra in the same manner as the uterine spoon into 
the bladder of women. Тһе spoon recommanded is of absolute value for men 
but can he used also for women as uterine spoon as it does not injure the 
urethra in introduction and its active end is curved. 

The author refers to the different methods for treating chronic cystitis and 
is of the opinion that scraping the bladder per vias naturales should be tried, 
if the injections, the instillations of medicinal solutions and the internal therapy 
should not suffice, before the bladder is to be opened. 

This treatment is not to be tried in tuberculous cystitis, in two cases of 
which he has applied the method of Rovsing and the general treatment of 
injections with solutions of potassium iodide and iodine (Lugol's solution). 

In the case described the author lays stress upon the complete cure and 
the advantages of his spoon. (W.Lehmann-Stettin.) 


L'auteur communique un cas de cystite chronique rebelle qui est intéres- 
sant par le fait que la guérison fut atteinte par le curetage par les voies natu- 
relles; le curetage fut exécuté au moyen de la curette recommandée dans le 
temps par l'auteur. 

Il à recommandé sa curette, pour rendre possible le curetage par la voie 
naturelle dans les cas de cystite chronique rebelle, ce qui n'était pas possible 
autrefois, parce qu'on ne pouvait arriver par l'urétre masculin dans la vessie, 
tel qu'on le fait chez la femme au moyen d'une curette utérine. La curette 
proposée, d'une valeur absolue pour lhomme, peut aussi etre emplovée chez 
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la femme comme curette utérine, parce qu'à l'introduction elle ne blesse pas 
l'urètre et possède une ligne courbe correspondant à son extrémité active. 

L'auteur attire l'attention sur les différentes méthodes recommandées pour 
le traitement des cystites chroniques et est d'avis d'essayer le curetage par voie 
naturelle, si les injections et les instillations de solutions médicamenteuses dan: 
la vessie ainsi que le traitement interne ne suffisent pas, et ce avant d'ouvrir 
la vessie. 

Seules sont exclues de ce traitement les cystites tuberculeuses, auxquelles 
il a deux fois appliqué le traitement de Rovsing et le traitement général avec 
des injections d'une solution de jodure jodé. (Asch-StrafBburg i. E.) 


Der Verf. teilt einen Fall von hartnackiger chronischer Cystitis mit, der 
dadurch interessant ist, daD die Heilung durch Ausschabung per vias naturales 
erzielt wurde; die Ausschabung wurde mit dem vom Verf. seinerzeit empfohlenen 
scharfen Loffel vorgenommen. | 

Verf. hat diesen Löffel empfohlen, um bei hartnäckiger chronischer Cystitis 
die Ausschabung per vias naturales zu ermöglichen, was früher nicht anging, 
weil man durch die männliche Harnröhre nicht in die Blase gelangen konnte, wie 
dies bei der Frau mittels eines Gebärmutterlöffels möglich ist. Der vorgeschlagene 
Löffel hat absoluten Wert für den Mann; beim Weibe kann auch der Gebir- 
mutterlöffel verwendet werden, da er bei seiner Einführung die Harnröhre nicht 
verletzt und eine seiner aktiven Extremität entsprechende Kurve besitzt. 

Der Verf. macht auf die verschiedenen Methoden, die für die Behandlung 
der chronischen Cystitiden vorgeschlagen worden sind, aufmerksam und meint, 
daß die Ausschabung per vias naturales versucht zu werden verdient, falls die 
Injektionen, die Instillationen mit medikamentösen Lösungen in die Blase und 
die interne Therapie nicht genügen sollten, und zwar bevor man zu einer Er- 
öffnung der Blase schreitet. 

Ausgeschlossen von dieser Behandlungsmethode sind die tuberkulösen Blasen- 
entzündungen, bei denen Verf. in zwei Fällen die Methode von Rovsing und 
die allgemeine Behandlung mit Injektionen von Jodjodkalilösung angewendet hat. 

(Ravasini-Triest.) 


KongreBberichte. 


Urologisches vom VI. internationalen TuberkulosekongreB 
(Washington D. C., 21. September bis 12. Oktober 1908). 


[Berichterstatter: Dr. Wilhelm Karo, Berlin.] 


In der chirurgischen Sektion des Tuberkulose-Kongresses wurde auch die 
Tuberkulose der Harnorgane diskutiert. Referenten waren Wilhelm Karo (Berlin) 
und Bransford Lewis (St. Louis, Mo.). 


Karo sprach über die klinischen Erfahrungen bei der Behandlung der 
Blasentuberkulose. Die Blasentuberkulose ist fast stets eine sekundäre Erkrankung und 
zwar in der Regel die Folge einer primär auf hämatorenem Wege entstandenen Nieren- 
tuberkulose; vereinzelte Fälle von primärer Prostatatuberkulose mit sekundärer Beteiligung 
der Blase kommen vor. Eine aufsteigende Urogenitaltuberkulose, speziell ein Aufsteigen 
der Tuberkulose von der Blase in die Niere ist klinisch nicht mit Sicherheit zu eruieren; 
die wenigen positiven Tierexperimente kommen für den Kliniker nicht in Betracht. Eben- 
sowenig ist ohne Autopsie in vivo der Beweis iür eine isolierte Tuberkulose der Blase, 
d. h. einer Blasentuberkulose ohne Beteiligung der Nieren zu erbringen; selbst wenn aus 
beiden Nieren klarer Harn entleert wird, kann sich in ihnen ein tuberkulöser Herd be- 
hnden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, jeden suspekten Fall, d. h. jeden Fall von 
unaufgeklärter Pyurie, Hämaturie oder Dysurie möglichst sofort spezialistisch untersuchen 
zu lassen. Dazu gehört zunächst ein sorgfältiges Suchen nach Tuberkelbazillen im Harn; 
findet man keine Bazillen, muß der Tierversuch angestellt werden. Weiterhin hat sich die 
kystoskopische Untersuchung anzuschließen, das Kystoskop gibt meist bereits Aufschluß über 
den primären Sitz der Erkrankung, gewöhnlich ist der Ureter der erkrankten Niere ver- 
ändert, man findet um das Ureterostium oft ein charakteristisches bullöses Ödem, in weiter 
fortgeschrittenen Füllen ist das Ostium ulzeriert, ebenso seine Umgebung, während die 
Umgebung der Uretermündung der gesunden Niere meist normal aussieht. Dennoch ist 
das kystoskopische Bild an und für sich nicht charakteristisch für Tuberkulose; man findet 
selbst sogenannte Tuberkel bei nicht tuberkulösen Erkrankungen der Harnwege. Da auch 
gesund aussehende Ureteren einer schwer erkrankten Niere angchören können, muß in 
jedem Falle der doppelte Ureterenkatheterismus angeschlossen werden; bei beiderseits klarein 
Harn ist auf die funktionellen Untersuehungsmethoden zurückzugreifen. Eine genaue lokale 
Untersuchung führt zur besten Prophylaxe der Blasentuberkulose; denn sie läßt eine Nieren- 
tuberkulose erkennen zu einer Zeit, wo die Blase noch intakt sein kann. Es hat sich der 
Diagnose Nierentuberkulose sofort, falls keine zwingende Kontraindikation vorliegt, die Ent- 
fernung des Krankheitsherdes und zwar die totale Nephrektomie anzuschlieBen. Meist heilt 
die erkrankte Blase nach der Nephrektomie ohne weitere lokale Behandlung; unterstützt 
wird der Heilungsprozef durch eine Tuberkulinkur und lokale Applikation von schwachen 
Sublimatlósungen; eine direkte chirurgische Behandlung der erkrankten Blase ist zu ver- 
dammen. 


Bransford Lewis lieB in seinem Referat über Blasentuberkulose die Frage der 
Nierenbeteiligung vollkommen unerörtert. Er sprach ausführlich über die bei der Krank- 
heit zu beobachtenden subjektiven Symptome. Weiterhin sprach er über die Harnverände- 
rungen, wie schwierig es sei, Smegmabazillen von Tuberkelbazillen zu unterscheiden, daß 
daher der Tierversuch in jedem Falle anzuwenden sei. Die Kystoskopie gibt kein typisches 
Bild; andererseits ist das Kystoskop wertvoll für die lokale Behandlung. L. verwendet sein 
eigenes Instrument, bei dem die Blase mit Luft gefüllt wird; von Medikamenten bevorzugt 
er Kreosot und Guajakol; lokal appliziert er Jodoform. Auch er sah Heilungen der Blasen- 
tuberkulose nach der Nephrektomie ohne weitere Lokalbehandlung. 
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In der Diskussion sprach zunächst Guy L. Hunner (Baltimore) über die Háufig- 
keit der Nieren- und Blasentuberkulose bei Frauen; jeder Fall von unaufgeklärten Blasen- 
beschwerden müsse den Verdacht einer Tuberkulose erregen; besonders das gleichzeitige 
Auftreten von Nieren- und Blasensymptomen sei charakteristisch, weil eine Beteiligung der 
Nieren bei gewöhnlicher Cystitis kaum vorkomme. Die Kystoskopie sei für die Diagnose 
von außerordentlicher Wichtigkeit, hingegen sei die lokale Behandlung durch das Kystoskop 
zu verwerfen, weil die Füllung der Blase mit Luft nur eine Verschlimmerung durch Auf- 
reißen der Ulzerationen herrorriefe. Sublimat sei wirksam, während Argent. nitr. schädlich 
wirke. In manchen Füllen lindere eine Blasenscheidenfistel, namentlich in Verbindung mit 
Sitzbädern die Beschwerden. 


Willy Meyer (New York) pflichtet Karos Ausführungen über die Ätiologie der 
Blasentuberkulose bei: in über 95?/, aller Fülle handelt es sich um einen von den Nieren 
deszendierenden Prozeß, in einer geringen Zahl von Fällen ist der primäre Herd die Pro- 
stata. Auch Meyer legt Wert auf Frühdiagnose; er empfiehlt die Róntgenstrahlen, um 
Nierensteine auszuschlieBen. Die Indigokarminprobe hält er für eine wertvolle Unter- 
stützung, doch ist sie nicht absolut zuverlässig; noch weniger einwandsfrei sei die Phlo- 
ridzinprobe. Auch Meyer ist für die sofortige Nephrektomie, die Entfernung des erkrankten 
Ureters ist überflüssig. 


E. M. Sala (Rock Island) berichtet einen erfolgreich mit der Nephrektomie behan- 
delten Fall von Blasentuberkulose; die Operation liegt bereits sieben Jahre zurück, Patient 
ist vollkommen geheilt; der Ureter wurde nicht entfernt. 


Louis E. Schmidt (Chicago) ist gleichfalls ein Anhänger der frühzeitigen Nephrek- 
tomie. Er berichtet zwei Fälle von mit Hümaturie einhergehender Nierentuberkulose; der 
eine Kranke, der auf die vorgeschlagene Operation nicht einging, wurde mit Tuberkulin 
vergeblich behandelt, die Beschwerden wurden schlieBlich so heftig, daB die Nephrektomie 
doch noch vorgenommen werden mußte; die Blase war bereits vollkommen tuberkulós. Der 
andere Kranke, bei dem sofort die Nephrektomie ausgeführt wurde, war bereits wenige Wcchen 
nach der Operation ohne jegliche Beschwerden. Die Behandlung der tuberkulósen Blase 
bietet oft auch noch nach der Operation grofe Schwierigkeiten; noch schwieriger sind 
inoperable Fülle zu beeinflussen. Schmidt legt hierbei mehr Wert auf allgemein bygie- 
nische und klimatische, als auf eine direkt lokale Behandlung. 


William E. Lower (Cleveland) führt gleichfalls aus, daB die Blasentuberkulose stets 
sekundär sei und demgemäß die lokale Behandlung der Blase vor der Entfernung des pri- 
mären Krankheitsherdes keinen Wert habe. ErfahrungssgemüB sei die Nierentuberkulose 
dreimal häufiger bei Frauen, als bei Männern. Als beste Nachbehandlung der Blasen- 
tuberkulose nach der Nephrektomie habe sich ihm die Rovsingsche Karbolbehandlung 
empfohlen. 


Korsell (Chicago) berichtet über einen Fall von isolierter Blasentuberkulose ohne 
Beteiligung der Nieren; Bettruhe und lokale Applikation von Jodoform brachten baldige 
Heilung. Der Prozeß ging vermutlich von einer tuberkulösen Peritonitis aus. 'Puberkel- 
bazillen waren im Urin nicht nachweisbar. 


Im Schlußwort führte Karo aus, daß der von Korsell mitgeteilte Fall keinerlei 
Beweiskraft für das Vorkommen einer isolierten Blasentuberkulose haben kann; selbst wenn 
es sich um eine tuberkulöse Cystitis gehandelt hätte, — nach den Angaben des Vor- 
tragenden sei dies sehr zweifelhaft —, würde das Aufhören der Beschwerden nichts gegen 
das Weiterbestehen einer Nierentuberkulose beweisen. Eine Behandlung der Blasentuber- 
kulose ohne vorherige Nephrektomie könne nie zum Ziele führen. Eine Verwechslung von 
Smegmabazillen mit Tuberkelbazillen darf einem geübten Untersucher nicht passieren; 
Smegmabazillen sind plumper, dicker als Tuberkelbazillen und liegen im Gegensatz zu 
letzteren diffus durch das ganze Gesichtsfeld zerstreut. Hygienische Maßnahmen sind 
theoretisch sehr gut, lassen sich aber in der Praxis, besonders bei ärmeren Patienten kaum 
anwenden. Daher muß an der operativen Behandlung der Urogenitaltuberkulose festge- 
halten werden. Selbst bei doppelseitiger Nierentuberkulose kann die Entfernung der primär 
erkrankten Niere zur Ausheilung der sekundär erkrankten und zur Restitution der Blase 
führen: für solche Fälle leisten die funktionellen Untersuchungsmethoden wertvolle Dienste; 
wir erfahren durch sie, ob wir einen Eingriff trotz Beteiligung des Schwesterorgans wagen 
dürfen. Eine Exstirpation des erkrankten Ureters oder ein Einnähen desselben in die 
Haut ist nicht zu empfehlen. 

Bransford Lewis polemisiert in seinem Schlußwort gegen Karos Ausführungen 
bezüglich Smegmabazillen; er gibt zwar gewisse Differenzen zwischen beiden Bazillenarten 
zu, glaubt aber, daß man sich nicht auf sein Auge verlassen dürfe. 
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Urologisches vom 38. KongreB der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
vom 14. bis 17. April 1909. 


[Berichterstatter: Dr. Leo Caro, Berlin.] 


Garrè (Bonn): Uber Ureterchirurgie. 


Die Veranlassung, den Ureter chirurgisch anzugreifen, gibt vor allem die Steinein- 
klemmung, die itberall im Ureter vom Becken bis zur Blase eintreten kann. 

Man hat verschiedene Methoden, um den eingeklemmten Stein beweglich zu machen, 
doch sind diese nur dann zu verwenden, wenn die Einklemmung keine bedrohlichen Er- 
scheinungen macht. Wo der Ham nicht abflieBt, wo Urämie droht, dort soll man sofort 
eingreifen.! 

Durch einen Längsschnitt wird der Ureter eröffnet und der Stein vorsichtig hervor- 
u Sondierung nach oben und unten, da weitere Steine oder Strikturen sich vor- 

nden können, hierauf Naht. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß einige gut angelegte Situationsnähte für den Ureter 
vollkommen ausreichen. Ein Zuviel ist vom Übel. 

Der Ureter darf weder durch Fixationsnähte, noch durch Fett oder umgebendes Ge- 
webe fixiert werden, da durch Stauung eine Insuffizienz der Narbe eintreten kann. Das 
Einlegen eines Verweilkatheters hält Vortragender für nicht nötig, ja direkt für schädlich, 
da derselbe die Mucosa angreift und die Kontraktionen des Ureters hindert. 

Verletzungen des Ureters erfordern ein sofortiges Eingreifen, doch ist die Schwierig- 
keit der Diagnose nicht zu übersehen. 

Die quere Vereinigung des Ureters hat sich dem Vortragenden nicht hewührt. 

Die beste Methode ist die schráge Abschneidung des Ureters und dann Vereinigung, 
wozu noch die Invagination hinzukommt. 

Unter schwierigen Verhültnissen ist es richtiger, die Invagination zu machen. Ist 
diese nicht möglich, dann soll man sich nur mit der schrägen Naht begnügen. 

Die Naht wird am besten einschichtig gemacht; Knopfnähte, so wenig wie möglich. 

Übernähung von Fett oder Bindegewebe ist zu verwerfen, weil sie den Ureter be- 
lästigen können. Am besten ist es, die Naht mit einem peritonealen Läppchen zu um- 
kleiden, und zwar so, daß die Serosa nach der Naht sieht. Es ist gleich, ob man extra- 
oder intraperitoneal näht. 

Es kommen nicht die Resultate gleich nach der Operation in Betracht, sondern die 
Dauerresultate. 

Die Ödeme, die im Ureter entstehen, sind Störungen in der Zirkulation. Daher ist 
es wichtig, den Ureter sehr schonend zu behandeln, auch das peritoneale Gewebe, damit 
Anastomosen der (Gefäße sobald wie möglich stattfinden können. 

Eine schwere Infektion der Nieren verbietet das Einpflanzen des Urcters in die 
Blase, denn die andere Niere könnte dadurch infiziert werden. Bei leichten Infektionen 
schadet es nicht. | 

Ist es technisch nicht möglich, den Ureter in die Blase zu implantieren, so wird 
heute die Niere exstirpiert. 

Um die Exstirpation zu vermeiden, gibt es vier Wege: 

1. Anastomose der Ureteren, 
2. Einpflanzung in die Haut, 
3. in den Darm, 

4. künstlicher Ureterenersatz. 

Alle diese Methoden haben ihre Unbequemlichkeiten und Gefahren und müssen von 
Fall zu Fall angepaßt werden. 

Bei Hydronephrose und Pyonephrose kann der infizierte Urin den Ureter schädigen; 
hier ist die Nephrostomie angezeigt, um die Niere zu schonen. 

Die Ureterchirurgie ist in der Entwicklung, sie muß weitergepflegt werden. 


Völcker (Heidelberg) sprach über dieDiagnose des erweiterten Nierenbeckens 
durch Kapazitätsbestimmungen und Röntgenographie. 

Zur Exploration des Nierenbeckens bedient sich Verfasser eines dicken Ureterkathe- 
ters, der mit Wismut imprägniert ist. 

Es ist nicht möglich, zu sagen, ob der Urin, der sich vorfindet, von Stauung oder 
Polyurie stammt. Für Retention spricht, wenn zuerst viel Urin kommt, dann nichts mehr. 
Ist der Urin blaß, dann handelt es sich um Polyurie; ist er trübe und nimmt die Trübung 
zu, So ist es Retention. 

53* 


se ВОВ: — 


Kompression der Niere beschleunigt das Abtropfen des Retentionsurins. 

Wenn das Nierenbecken gespannt ist, entstehen Schmerzen. 

Um die Grófe des Nierenbeckens zu bestimmen, kann man Kollargol in das Nieren- 
becken einführen und dann röntgographieren. 

Vortragender zeigt verschiedene Photographien erweiterter Nierenbecken. Außerdem 
demonstriert er einen Lagerungsapparat für Nierenoperationen. 

In der Diskussion sprechen noch Herr Kotzenberg (Hamburg) und Herr Sauer- 
bruch (Marburg). 


II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Abgehalten zu Berlin vom 19. bis 22. April 1909. 


[Bericht erstattet von Dr. Leo Caro, Berlin.] 


Erster Verhandlungstag. Vormittagssitzung. 


Unter dem Vorsitz von Professor Zuckerkandl (Wien) wurde der zweite Kongreb 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie unter zahlreicher Beteiligung eróffnet. 


Das erste wissenschaftliche Thema lautete über Urologie und Gynäkologie. 


Als erster sprach Stoeekel (Marburg): Nicht der Drang der Gynäkologen, sich ein 
neues Gebiet zu verschaffen, war es, der sie auf die Urologie verwies, sondern der innige 
Zusammenhang zwischen den beiden Disziplinen. 

Nach Ausbildung der kystoskopischen und ureteroskopischen Methode beschäftiete 
man sich desto intensiver mit der Urologie. 

Bei schwierigen gynükologischen Operationen, namentlich bei der Totalexstirpation 
naeh Wertheim, kommt es leicht zu Verletzungen an der Blase und den Ureteren. 

Die Gonorrhóe ist bei der Frau milder als beim Manne. Strikturen sind selten. 

Die Gonorrhüe der Harnorgane bei Frauen hat geringe Neigung, nach oben zu gehen, 
und gonorrhoische Blasen- oder Ureterenentzündungen sind bei der Frau sehr selten. Auch 
schafft sie hier keine Disposition zu Tuberkulose, wie beim Manne. 

Doch ist der Verlauf der Tuberkulose der Nieren auch bei Frauen oft übersehen 
worden, weil man die Klage meist auf gynäkologische Leiden bezog und versäumte, die 
Nieren zu untersuchen. 

Blasenkatarrhe kommen in mehr oder minder schwerer Form bei Frauen vor. 

Bei Ischuria paradoxa kann es zu Gangrän der Blase kommen. 

Neuerdings sehen wir eine Form von Gangrän auch nach radikalen Operationen vor- 
kommen. 

Die Gefahr der Aszension nach der Niere besteht bei beiden Formen von Gangrán iu 
hohem Grade. 

Manchmal kommt es vor, daß die Blase zwischen die Blätter des Lig.lat. gerüt und 
dadurch zu falschen Diagnosen Veranlassung gibt. 

Andererseits kann die Lagerung der Ureteren oft Schwierigkeiten bereiten; sei es, 
daB sie von Tumoren verlagert oder umwachsen werden. 

Nierenverlagerungen sehen wir häufig rechts; sie können mit Tumoren verwechselt 
werden. 

Ferner können überzählige Ureteren, wenn sie offen oder blind sind, als Scheiden- 
zysten zur Operation kommen. 

Die Fisteln durch Geburt entstehen spontan, manchmal durch ein Instrument. Haupt- 
ursache großer Fisteln ist die lange Geburtsdauer. 

Bei gynükologischen Verletzungen werden Blase oder Ureter direkt angeschnitten. 
wenn auch die Anzahl dieser Verletzungen in der letzten Zeit zurückgegangen ist. 

Wichtig ist manchmal die Entscheidung, ob eine einfache oder doppelte Verletzung. 
resp. Unterbindung der Ureteren stattgefunden hat. Durch Ureterenkatheterismus kann 
man das Richtige erkennen. Das prophylaktische Einlegen von Ureterenbougies hat sich 
nicht bewührt. Dagegen spielen Ureterenkatheter und Kystoskop eine wichtige Rolle bei 
der Kontrolle nach solchen Operationen. 

Die Enuresis ist als die Folge einer abnormen Reizung des Sympathicus und des 
Sphinkters anzusehen, und nicht als Folge einer Lühmung des Detrusor allein. 
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Es kann eine Pyosalpinx in die Blase durchbrechen, ebenso eine extrauterine 
Schwangerschaft, wodurch unter Umständen der Tod der Frau herbeigeführt werden kann. 
Auch Dermoidzysten können in die Blase einbrechen. 

Bei den Geschwülsten spielt das Karzinom eine Rolle. Das Karzinom läßt selbst bei 
großer Ausbreitung sehr häufig die Harnorgane ganz frei. 

Wo metastatische Herde in der Schleimhaut der Blase zu sehen sind, dort muß der 
Fall als inoperabel bezeichnet werden. 

Zur Erkennung der Erkrankungen der Nieren müssen wir die funktionelle Diagnostik 
und andere Methoden kennen, um wirklich Nützliches zu wirken. 

Von Instrumenten ist das Nitzesche Kystoskop das beste, wenn auch andere Instru- 
mente Gutes leisten. 

Die Harnsegregatoren sollen nur dann zur Verwendung kommen, wenn der Ureteren- 
katheterismus gar nicht durchzuführen ist. 

Die Untersuchungen sollen schmerzlos, vor allem aseptisch durchgeführt werden. 


Wertheim (Wien): Bei schweren gynükologischen Operationen kommen hüufig Ver- 
letzungen der Blase und des Ureters vor. 

Bei Blasenscheidenfisteln ist der plastische Verschluß durch den Uterus nach Freund 
die beste Methode; sie kann mit einer kleinen Modifikation auch bei der Kystocele be- 
nutzt werden. 

Bei der radikalen Operation von Uteruskrebs müssen die Ureteren und die Blase in 
ausgedehntem Maße bloßgelegt werden. 
ui Die Ureterenwünde zeigen oft eine außerordentliche Widerstandskraft gegen das 

arzinom. 

Ziemlich häufig sind bei dieser Operation die Ureterfisteln, die zwischen dem 7. und 
19. Tage nach der Operation auftreten können. Sie sitzen meist in der Pars vesicalis, 
selten höher. Sie schließen sich meist spontan, wenn auch erst im Verlaufe von Wochen, 
und man soll daher lange warten, bevor man sich zur Nephrektomie wegen einer solchen 
Fistel entschließt. 

Die Funktion der Ureteren nach der spontanen Schließung ist gut. Eine Stenosie- 
rung tritt nicht auf, 

Die Ureterfisteln bei einer Operation entstehen durch Nekrose, weil durch die große 
Ablösung versorgende Gefäße zerstört werden. 

Bei den Blasenscheidenfistelu, die seltener als Ureterfisteln auftreten, ist die Ursache 
dieselbe, doch kommt hier noch die Verdünnung der Wandungen hinzu. 

Bei solchen Blasen tritt leicht Paralyse ein, die schon allein zu Cystitiden führen kann. 

W. hat beobachtet, daß auch der Ureter infolge von narbiger Verwachsung ebenfalls 
in seiner Funktion geschädigt sein kann. Die Folge solcher Lähmungen kann natürlich 
eine Infektion sein, die auch bis zur Niere hinaufsteigt. 

Die erweiterte Karzinomoperation kann auch auf vagiualem Wege gemacht werden, 
doch leistet sie viel weniger, als die abdominale. 


In der Diskussion bemerkt Frank (Berlin) daB bei Verdrüngungen des Blasen- 
halses, die auf Deviationen beruhen, Hyperümien entstehen, die Frauen große Beschwerden 
verursachen, weswegen sie meist zum Gynäkologen kommen. 

Die Segregatoren ergeben in passenden Füllen gute Resultate. 

Strauss (Frankfurt. a.M.) hält es für einen Kunstfehler, bei Pyelitis den Abort ein- 
zuleiten. Er hat mit gutem Resultat das Auswaschen des Nierenbeckens geübt. 

Wenn bei Eklampsie nach Entleerung des Uterus die Kranke noch anurisch bleibt, 
so soll die Dekapsulation gemacht werden, wodurch die Diurese enorm angeregt wird. 

Selbst wenn die Blase deutliche karzinomatóse Infiltration zeigt, so soll dennoch 
operiert werden, weil mau dadurch manches Leben verlüngern, wenn nicht gar das Leiden 
heilen kann. 


Loewenhardt (Breslau) zeigt Prüparate und Zeichnungen, aus denen ersichtlich ist, 
daB durch Verwachsungen des Ureters mit vereiterten Adnexen nicht nur Harnstauung 
entstehen, sondern es auch zu seitlichen Infektionen kommen kann, namentlich wenn die 
Blase als gesund befunden wurde. 

Wossidlo (Berlin): Polypen der Urethra kónnen leicht ein gynükologisches Leiden 
vortäuschen. Sie verursachen große Schmerzen, können selbst zu Retention führen. 

Nach Thumin (Berlin) gehört die gonorrhoische Cystitis bei Frauen keineswegs zu 
den Seltenheiten; auch er ist dafür, daß bei Metastasen in der Blasenschleimhaut nicht 
operiert werden soll. 
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Rothschild (Berlin) weist auf ein sowohl die Gynäkologen, wie die Urologen inter- 
essierendes Krankheitsbild hin, nämlich die nervöse Pollakurie, und empfiehlt eine 
Behandlung, die sich ihm seit Jahren bewährt hat: allmählich vorsichtig steigende 
Ausdehnung der Blase mit körperwarmer, durch Katheter injizierter Borlösung vermittelst 
Stempelspritze und sofortige Entleerung der injizierten Flüssigkeit durch den Katheter. In 
wiederholten Sitzungen, in denen man schließlich bis nahezu 500 bis 600 ccm Flüssigkeit 
injiziert, erreicht man es, daß der häufige Harndrang, der namentlich auch die Nachtruhe 
stört, aufhört und die Schmerzen verschwinden. Selbst bei Residuen von Erkrankungeu 
der weiblichen Genitalorgane oder der Nachbarschaft der Blase hat sich Vortragendem 
diese Behandlung bewährt. 


Baer (Wiesbaden) spricht sich gegen ein Eingreifen bei Schwangerschaftspyelitis 
aus, da diese meist von selbst ausheilt. 

Er demonstriert ein Instrument (Pankystoskop), mit dem er Operationen am Blasen- 
halse leicht ausführen konnte. 


Kroemer (Berlin) weist auf die große Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik 
für den Gynäkologen hin. 

Knelse (Halle) polemisiert gegen Strauss. Wenn auch manche Schwangerschafts- 
pyelitis von selbst ausheilt, so gibt es doch Fälle, bei denen man aktiv vorgehen muß. 

Bei Karzinom der Blase soll ausgiebig reseziert werden. 

Bei Ureterfisteln soll man, bevor man sich zur Nephrektomie entschließt, erst ver- 
suchen, die Fisteln zu schließen. 

Er verwirft die Dehnung der Urethra zum Zwecke intravesikaler Operation. 


G. Luys (Paris) beschreibt sein ,endoscop à vision direct". Er hat dasselbe bei den 
verschiedensten Erkrankungen der weiblichen Geschlechtssphüre verwendet und damit vor- 
zügliche Resultate gehabt. 


Um gute zystitische Bilder von Blasen mit Faltenbildungen zu erhalten, hat Füth 
(Düsseldorf) eine Kugelzange an die Portio gehängt und durch Bewegungen dieser Zange 
das gewünschte Resultat erhalten. 


Pickert (Budapest): Studien zur Pathologie der Gonorrhöe. Auf Grund von 
Fällen mit früherer Metastasenbildung weist Vortragender das Bestehen der initialen, go- 
norrhoischen Sepsis nach und sieht in dem Bestehen von klinisch latenten Retentionsherden 
mit massenhaften Bakterien den Grund für die spätere allgemeine Infektion. Die perakuten 
Entzündungserscheinungen der Urethra bei Gonorrhöe und sonstigen Infektionskrankheiten, 
die Funiculitis nach Epididymitis, die Bakteriurie bei nicht gonorrhoischen chronischen 
Infektionen der drüsigen Anhänge der hinteren Urethra usw., die Cystitis bei Rezidiven 
alter Spermatozystiden sind auf die deszendierende Vermehrung der Bakterien zurück- 
zuführen. 

Zum Schlusse bespricht P. einen Fall, bei dem es zu einer so hochgradigen Gewóh- 
nung der Schleimhaut an die Gonokokken kam, daß dieselben sich ohne Eiter innerhalb 
des Epithels im schleimigen Sekret des ganz klaren Morgenurins fanden, während die 
objektive Untersuchung einige noch entzündliche Drüsengänge in der Prostata mit Eiter- 
körperchen, Epithel und Gonokokkenrasen nachwies. 

Kapsammer (Wien) bespricht einen Fall von menstruellen Blutungen aus einer 
tuberkulösen Niere. 

Mirabeau (München) gebraucht bei seinen Untersuchungen das nach Brenner- 
Leiter gebaute Kystoskop mit geradliniger Optik. 

Berg (Frankfurt a. M) erwähnt, daß Tuberkulose der Nieren bei Frauen häufiger 
als bei Männern vorkommt. 

Bei Inkontinenz junger Mädchen ist häufiger Katheterismus das Beste. 

Um Cystitis nach Karzinomoperation zu vermeiden, empfiehlt Latzko (Wien) die 
Instillation von Jodoform. 

Heddiius (Zittau) empfiehlt gegen die postoperative Cystitis zwei- bis vierprozentige 
Kollargollósung. 

Freudenberg (Berlin) meint, daß die Dehnung der Urethra bei manchen Leiden 
uicht zu vermeiden ist, doch soll die Dehnung nicht übertrieben werden. 

Die postoperative Cystitis bekümpft er dureh prophylaktische Injektionen von 20 bis 
30 ccm einer Arg.nitr.-Lösung von 1 bis 29/5. 


Im SehluB wort wendet sich Stoeckel gegen einige Angaben von Frank, Strauss, 
Loewenhardt und Rothschild. 
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Wertheim: Die postoperative Cystitis nach der radikalen Methode der Uterusexstir- 
ist ein neues Moment, das man weder durch Kollargol noch Jodoform beseitigen kann, 
weil sie durch die Operation hervorgerufen wird. 


Nachmittagssitzung. 


S Goldschmidt (Berlin): Der gegenwärtige Stand der Irrigationsurethro- 
skopie. 

Die Urethra bildet in gewóhnlichem Zustande einen Spalt, und um eine genaue 
Übersicht zu erreichen, ist es nötig, die Falten auszuglätten. 

Durch Wasserdruck ist man imstande, ein gleichmäßiges Rohr zu bilden, und zwar 
nicht nur von dem vorderen, sondern auch von dem hinteren Teile der Urethra. 

Mit dem von Gr. konstruierten Instrument ist man aber auch imstande, pathologische 
Veränderungen in minutiöser Deutlichkeit zu sehen. Exkreszenzen, Infiltration, Papillome 
sind klar erkennbar. 

Seine Befunde haben ihm bestätigt, daß die Entzündung der Prostata in den wenig- 
sten Fällen von Gonorrhöe stammt. 

Er verwirft die Massage der Prostata, weil dadurch Infektion verursacht werden kann. 

Mit chemischen und galvanokaustischen Mitteln kann man unter Leitung des Urethro- 
skops dorthin gelangen, wohin zu gelangen man strebt. 

Auch Prostatahypertrophien lassen sich vermöge der guten Übersicht in Angriff nehmen. 

Gefahren besitzt die Methode auch. Da wir bloß durch optische Mittel sehen, kann 
man sich leicht in bezug auf die Größe täuschen; man muß daher lernen, das Gesehene 
auf das richtige Maß zurückzuführen. 


Diskussion: Wossidlo (Berlin) hat zahlreiche Erfahrungen mit dem Goldschmidt- 
schen Instrument gemacht. Es hat ihm vorzügliche Dienste bei Untersuchung der hinteren 
Harnröhre geleistet, doch hat es ihn weniger befriedigt bei der Untersuchung des Collic. 
semin., da hier die Farbenveränderungen fehlen, so daß er stets, gesund oder krank, fast 
schneefarben aussieht. 

Das von Wossidlo konstruierte Instrument dagegen ist imstande, alle Farben des 
Collic. vorzuführen. 


Boehme (Dresden) hat sich das Goldschmidtsche Instrument in der Behandlung 
der hinteren Harnröhre vorzüglich bewährt. Störend sind nur die häufigen Leitungsstörungen. 


Frank (Berlin) erwähnt, daß man erst mit dem Goldschmidtschen Urethroskop 
in den Stand gesetzt worden ist, die Partie zwischen Collic. und Blase zu übersehen. Er 
hat tuberkulöse Affektionen der hinteren Urethra mit diesem Instrument in solcher Deut- 
lichkeit gesehen, wie niemals früher. 

Was die Massage der Prostata betrifft, so glaubt F., sie bei manchen Katarrhen der 
hinteren Harnröhre nicht missen zu können, da nur auf solche Weise Heilung ‚erzielt wer- 
den kann. 


Arthur Lewin (Berlin) hat mit dem Goldschmidtschen Instrument vorzügliche 
Resultate gehabt. 

Das Wossidlosche Urethroskop ergänzt gleichsam das Goldschmidtsche, indem 
sich das erstere zu therapeutischen, das letztere zu diagnostischen Zwecken vorzüglich eignet. 

Rothschild (Berlin) hat eine Konstruktion erfunden, die den kleinen Mängeln der 
ungenügenden Farbenwiedergabe des Goldschmidtschen Urethroskops für die Pars anterior 
urethrae abhilft. Ein Tubuswechsel ist bei dieser Konstruktion nicht nótig. 


Kropeit (Hamburg) empfiehlt cine seitliche Beleuchtung beim Goldschmidtschen 
Instrument zur Sichtbarmachung der seitlichen Teile des Samenhügels. 


Strauss (Frankfurt a. M.) empfiehlt das Luyssche Instrument. 


Im SehluB wort bemerkt Goldsehmidt, daB Leitungsstórungen bei seinem Instru- 
ment jetzt nicht mehr vorkommen. 


Lohnsteln (Berlin: Zur Pathologie und Therapie der chronischen prolife- 
rierenden Urethritis. 
Manche chronischen Gonorrhöen machen solange klinische Symptome, als es nicht 
gelingt, die oberflächlichen Veränderungen der Schleimhaut zu beseitigen. 
Die endoskopische Diagnose ergibt zwei Typen: 
1. Diffuse und zirkumskripte proliferierende Urethritis; sie sitzt meist in der 
Pars anterior. 
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2. Zottige und papillomatóse Wucherungen, die hüufiger an der Pars posterior 
zu finden sind. 


Zur Beseitigung dieser Wucherungen und Exkreszenzen bedient sich Vortragender 
der Kurette mit nachfolgenden medikanıentösen Spülungen. 

Durch eine Verbindung der Kurette mit einem optischen Apparat läßt sich jetzt die 
Methode lokal unter Kontrolle des Auges anwenden. 


Diskussion: Wossidlo (Berlin) erhebt Widerspruch gegen die Anwendung der 
Kurette, besonders in der Urethra posterior. 


Porosz (Budapest): Über hyperämische Behandlung der Harnröhre mit 
heißen Sonden. 


Zum Erzeugen von Hyperüämie verwendet Vortragender heiße Sonden bis zu 55° C. 
Das die Sonde durchlaufende Wasser soll aber erst nach und nach diesen Wiirmegrad er- 
reichen. Infiltrationen gehen dadurch rasch zurück, wodurch die chronische (ronorrhöc 
günstig beeinflußt wird. 


Wossidlo (Berlin) bespricht die in der Literatur bekannten Fälle von Schimmel- 
pilzen (Soor, Streptothrix, Hyphomyceten) in den Harnorganen. Er hat bei 
einem Patienten wochenlang im steril aufgefangenen Harn dem Penicillium glaucum ähn- 
liche Pilze finden können, besonders nach der Massage von Prostata und Samenblasen. 
Vielleicht sind die ersten Pilze durch ein Instrument in die Blase eingeführt worden. 


Sehneider (Bad Briickenau) erliutert die Vakzinetherapie bei bakteriellen 
Erkrankungen der Harnorgane, besonders die Wrightschen Opsonine; man 
darf aber niemals die lokale Therapie vers&umen, denn so schnell kann auch eine richtige 
Impftherapie nicht wirken, da manu so hohe Immunitàtsdosen nicht auf einmal geben kann. 
daß nicht etwa eine neue Infektion des Organismus vom Primärherd aus erfolgen könnte. 
Die Vakzinetherapie war nie sehüdlich, hat aber bisher nur in wenigen Füllen zur Heilung 
getiihrt. 


Rovsing (Kopenhagen) hat von 12 Füllen Gmal gute Erfolge bei Injektion von aus 
dem Harn des Patienten gezüchteten, abgetóteten Bakterienkultureu gesehen. Er regt zu 
weiteren Versuchen an. 


Asch (Straßburg i.E.) vervollständigt frühere Mitteilungen über die tuberkulöse 
Striktur der Harnröhre. Ein Knabe mit tuberkulöser Belastung, ein Mann mit schweren 
Erscheinungen auf sexuellem (rebiet, mit einer schweren Blutung aus der Harnröhre, ein 
Patient mit Nierentuberkulose, und ein vierter Patient mit verdächtiger Anamnese bilden 
das Material; in allen Füllen konnte die feste harte Striktur nachgewiesen werden. Die 
Sklerose der Gewebe scheint ein Abwehrmittel des Organismus gegen den Angriff des 
Tuberkelbazillus zu sein und ist nicht aufzufassen als Narbenbildung nach einem Tuberkel 
oder eines tuberkulösen Geschwürs. Diese ist, wie Experimente dem Autor gezeigt haben. 
auf den Einfluß der Stoffwechselprodukte auf die Gewebe zurückzuführen. 

Ekehorn (Sundsvall, Schweden) hat zwei Fälle tuberkulöser Strikturen gesehen. 


Ringleb (Berlin) spricht über das Kystoskop Nitzes, seine Bedeutung und 
Theorie. 

Das Kystoskop ist nicht ein terrestrisches Fernrohr, sondern ein eigenartiges Instru- 
ment, das höchstens zu den schwach vergrößernden Mikroskopen gezählt werden könne. 
Das Kystoskop ist ein Produkt des tatonnierenden Optikers geblieben, der den Anforde- 
rungen hinsichtlich der Erzielung einer scharfen Abbildung und guter Lichtstärke nicht 
gewachsen war. Photographien des Blaseninneren und Stereoskopie seien mit den Mitteln 
des Tatonnements unmöglich. 

Vortragender beklagt die mangelhafte Vorbildung der jungen Ärzte für theoretisch- 
optische Fragen, die für den Urologen so unabwendbar nötig sind, wie für den Ophthalmo- 
Jugen, die beide ihre optischen Instrumente (Kystoskop und Angenspiegel) doch kennen sollten. 

Vortragender bespricht die optischen Konstanten im Kystoskop, die bisher nicht be- 
riicksichtigt seien, und gibt Wege an, wie der Lichtschwäche der Kysto-kope abzuhelten 
sei. Publikation eines neuen kystoskopischen Systems, dessen Ausführung durch Carl Zeib 
in Jena besorgt ist. In einfacher Weise durch Benutzung eines Amicischen Dachprismas 
und eines bildumkehrenden optischen Apparates werden aufrechte und seitenrichtire Bilder 
erzielt, zugleich auch durch eine doppelte Umkehrung eine weitaus größere Lichtstärke. 
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"Über Photographierkystoskope sowie über dünnere kystoskopische Systeme will Vor- 
tragender später berichten. 


Picker (Budapest) spricht über den Symptomenkomplex der rezidivierenden 
Epididymitis. 

Der Symptomenkomplex der rezidivierenden Epididymitis beruht auf der chronischen 
Erkrankung der Ampulle des Vas deferens. Von den elf hierhergehörigen Fällen hatten 
einige Epididymitisanfälle bis zu 15mal, die geringste Zahl war zwei auf einer Seite. Als 
Krankheitserreger waren nachzuweisen Gonokokken, Proteus, Bacterium coli, Streptokokken 
und Pneumococcus Fraenkel. 

Die Fälle mit Gonorrhöe heilten alle durch Massage, bis auf einen, bei dem wegen 
septischer Erscheinungen, die von den Abszessen in den Nebenhoden ihren Ausgang nahmen, 
beiderseits der Sektionsschnitt gemacht werden mußte, der eine Reihe von SE Abszessen 
eröffnete und zur endgültigen Heilung führte. 

Von den übrigen Füllen wurden operiert ein Fall (Proteus) nach 12 einseitigen: sehr 
schmerzhaften Rezidiven innerhalb des Zeitraumes von 4 Monaten (Exstirpation des Neben- 
hodens und Fistulisation des Vas deferens nach Belfield), ein Fall mit Streptokokken 
wegen Abszedierung und Sepsis, ein Fall mit Pneumokokken wegen Abszessen im Neben- 
hoden, Pyocele und Abszessen im Anfangsteile des Funiculus spermaticus. 

Vortragender schließt sich den operativen Indikationen Belfields an und fügt noch 
hinzu die wegen Sepsis, welche hervorgeht aus den miliaren und größeren Abszessen im 
Nebenhoden. 


Zweiter Verhandlungstag. Vormittagssitzung. 


Thema: Die eitrigen, nicht tuberkulósen Affektionen der Nieren. 
Referenten: von Frisch (Wien), Barth (Danzig). 


von Frisch (Wien): Über eitrige, nicht tuberkulöse Erkrankungen des 
Nierenbeckens. 


1. Die akute und chronische Pyelitis verdankt ihre Entstehung einer Infektion der 
Niere oder des Nierenbeckens auf dem Wege der Blutbahn oder der Aszendenz eines ent- 
zündlichen Prozesses von der Blase aus. Eine direkte Uberwanderung von Keimen aus 
dem Darm in das Nierenbecken ist bisher nieht sicher erwiesen. 

2. Begünstigt wird das Zustandekommen einer Pyelitis oder Pyelonephritis durch 
eine gewisse Disposition, welche in lokalen Verhältnissen (Kongestion, Hyperämie und 
Läsionen der Nierenbecken- und der Ureterschleimhaut, renale und vesikale Harnstauung 
usw.) gelegen ist. 

3. Die Möglichkeit einer aszendierenden Infektion ist an gewisse Bedingungen ge- 
knüpft: a) Insuffizienz des Harnleiterverschlusses gegen die Blase, b) intravesikale Druck- 
steigerung, c) neurogene Atonie des Ureters bei spinalen Prozessen. 

4. Die Prognose der Pyelitis und Pyelonephritis ist abhängig von dem anatomischen 
Zustand der Niere und der Art und der Virulenz der infizierenden Bakterien. 

5. Über die Ursachen der großen Häufigkeit des Bacterium coli als Infektionserreger, 
sowie über die Wege, aut welchen dasselbe in das Nierenbecken gelangt, erscheinen weitere 
experimentelle Arbeiten unter steter Berücksichtigung der klinischen Erfahrungen erwünscht. 

6. Desgleichen erfordern die einander widersprechenden Versuchsergebuisse über die 
Virulenz der verschiedenen Bakterienarten und über ihre ätiologische Bedeutung für die 
reine Pyelitis einerseits und die Pyelonephritis andererseits eine neue experimentelle 
Prüfung. 

7. Für die Stellung der Diagnose sind sowohl die äußere klinische Untersuchung 
des Kranken, als auch die verschiedenen Methoden der chemischen, mikroskopischen, bak- 
teriologischen und physikalischen Harnuntersuchung unzureichend. Ausschließlich die Kysto- 
skopie und der Ureterenkatheterismus gestatten eine absolut zuverlässige Diagnosenstellung. 

8. Wiewohl durch eine medikamentöse und diätetische Behandlung gewisse Formen 
von akuter und chronischer Pyelitis bisweilen der Heilung zugeführt werden können, steht 
doch heute die lokale und chirurgische Behandlung im Vordergrund der Therapie. 

9. Für die akute fieberhafte Pyelitis erscheint in erster Linie der Katheterismus 
der Ureteren, sei es bloß zum Zweck der Entleerung retinierter Entzündungsprodukte, sei 
es zur Vornahme medikamentöser Nierenbeekenspülungen n, indiziert, 

10. Für die chronische Pyelitis hat die lokale Behandlung in periodisch vorzunehmen- 
den Spülungen des Nierenbeckens oder Iustillationen zu bestehen. 
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11. Die besten Erfolge sind bei den Infektionen des Nierenbeckens durch Bact. coli und 
Gonokokken zu erzielen; weniger gut wirken die lokalen Behandlungen des Nierenbecken: 
bei Infektionen durch Harnstoff, zersetzende Organismen (Staphylokokken, Streptokokken, 
Proteus Hauser usw.). 

12. Bei Verdacht auf Tuberkulose und bei Pyelonephritis sind Nierenbeckenspülungen 
nicht angezeigt. Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen ist kein Erfolg von 
ihnen zu erwarten. 

13. Hat sich die wiederholte Entleerung des im Nierenbecken stauenden Sekretes 
durch den Harnleiterkatheter und die Vornahme medikamentöser lokaler Prozeduren als 
unwirksam erwiesen, dauern der fieberhafte Zustand oder andere schwere allgemeine Er- 
scheinungen fort, so ist die Nephrotomie vorzunehmen. 

14. Bei Undurchführbarkeit des Ureterkatheterismus kann sowohl bei akuter, wie auch 
bei chronischer Pyelitis mit Rücksicht auf die Schwere der Erkrankung die Nephrotomie 
von vornherein in Betracht kommen. 

15. Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen besteht eine strikte Indikation 
für die Nephrotomie, eventuell auch für die Nephrektomie als primären Eingriff. Unheil- 
bare Nierenbeckenfisteln oder schwere Schädigungen der Nierenbeckensubstanz nach der 
Nephrotomie erfordern die sekundäre Nephrektomie. 


Barth (Danzig): Über eitrige Erkrankungen des Nierenparenchyms. 


1. Das Nierenparenchym, welches für Bakterien unter gewissen Bedingungen durch- 
gängig ist, erleidet bei dem Durchtritt von Bakterien Veränderungen und kann durch 
Ansiedelung derselben infiziert werden (hämatogene Infektion durch kapilläre Bakterien- 
embolie). 

2. Sicher erwiesen ist die hämatogene eitrige Nephritis nicht nur als doppelseitige 
Erkrankung bei pyämischen Zuständen (Endocarditis, Osteomyelitis u. dgl.), sondern auch 
als einseitige im Anschluß an Angina, Furunkulose usw. 

3. Die bei letzterer entstehenden Rindenabszesse führen mit Vorliebe zu Paraneph- 
ritis, können aber auch nach dem Nierenbecken durchbrechen und dann zu spontaner Aus- 
heilung kommen. 

4. Sehr viel hüufiger als auf hümatogenem Wege wird das Nierenparenchym aut- 
steigend von den Harnwegen aus infiziert (aszendierende Pyelonephritis). 

5. Das Bact. coli, welches der häufigste Erreger der Pyelitis ist, kann auch zu 
eitriger Pyelonephritis führen. Wahrscheinlich stellt die Eitersteinniere (Empyem des 
Nierenbeckens mit sckundärer Steinbildung und Verödung des Nierenparenchym) den End- 
ausgang solcher Coli-Infektionen dar. 

6. Die aszendierenden Kokkeninfektionen des Nierenparenchyms sind im allgemeinen 
geführlicher als die Coli-Infektionen. Eine bakteriologische Differenzierung des klinischen 
Bildes der Pyelonephritis ist anzustreben. 

7. Die Diagnose des Sitzes und der Ausbreitung der Nierenerkrankungen erfordert 
die Anwendung des Harnleiterkatheterismus. 

8. In akuten fieberhaften Füllen von Infektionen der oberen Harnwege ist eine Be- 
teiligung des Nierenparenchyms dann anzunehmen, wenn durch den Harnleiterkatheterismus 
cine Sekretstauung auszuschließen ist. 

9. Wiederholte Schüttelfrüste im Verlauf einer fieberhaften Pyelonephritis sprechen 
für Rindenabszesse. 

10. Bei der chronischen Pyelonephritis und deren Folgezustinden (Empyem de: 

Nierenbeckens) gibt die vergleichende funktionelle Diagnostik einen Maßstab für die Aus- 
dehnung der Parenchymzerstürung. 

11. Die chirurgische Behandlung der eitrigen Niereninfektionen setzt bei den durch 
Eiter- und Harnretention bedingten Komplikationen ein. 

12. Eiter- und Harnverhaltungen im Nierenbecken sind durch den Harnleiterkathe- 
terismus zu beseitigen. Erst wenn dieser versagt, kommt die Nephrotomie in Frage. 

13. Die akute und subakute Pyelonephritis erfordert die Nephrotomie, sobald au- 
(lanerndes Fieber und septische Allgemeinerscheinungen auf Parenchymabszesse hindeuten. 
Bei doppelseitiren Erkrankungen ist die Nephrotomie eventuell auf beiden Seiten au-- 
zuführen, 

14. Die einseitigen hämatogenen Rindenabszesse (nach Furunkulose, Angina u. dgl... 
sowie deren Folgezustünde (Paranephritis) erfordern frühzeitige Nephrotomie bzw. Abszeb- 
11171581011. 

15. Die mit Harnleitersklerose einhergehenden chronischen Niereneiterungen (Em- 
pyem des Nierenbeekens. Eitersteinniere) indizieren, die Funktionsfähigkeit der anderen 
Niere vorausgesetzt, die Nephrektomie. 
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In der Diskussion fordert Cohn (Königsberg) auf, in allen Fällen, wo nach Ab- 
a. der klinischen Symptome noch Eiter im Urin auftritt, das Nierenbecken zu unter- 
suchen. e 

Bei Pyelitiden mit Ureterabknickungen oder Beckenerweiterung empfiehlt er Aus- 
waschungen mit destilliertem Wasser und nachfolgender Einspritzung von Vioformemulsion. 


Strauss (Frankfurt a. M.) zeigt Präparate einer großen Steinniere, bei der die 
zwei unteren Drittel in eine Fettmasse umgewandelt und die Kelche durch einen großen 
Korallenstein ausgefüllt sind. Ferner eine Hydronephrose, deren Inhalt aus nahezu P Liter 
Eiter besteht. 

Des weiteren bespricht er einen Fall von Hydronephrose mit Schrumpfniere. Seit 
drei Tagen kein Urin. Da eine Operation ausgeschlossen war, wurde der Ureter kathete- 
risiert, wobei 125 cem Urin entleert wurden. Der Katheter blieb 12 Tage im Nierenbecken 
als Verweilkatheter liegen. Vom Moment an, da der Katheter eingelegt war, sezernierte 
auch die andere Seite. 


Kapsammer (Wien) erwähnt, daß die bis jetzt angegebenen diagnostischen Momente 
darüber, ob bei der Harnleitersondierung das Auge des Katheters im Ureter oder schon im 
Nierenbecken liegt, täuschen können. Eine derartige Orientierung ist namentlich thera- 
peutisch wichtig wegen des Vorhandenseins von Residualharn im Nierenbecken. Läßt man 
solche Patienten husten oder pressen, dann fließt der Urin, falls der Katheter im Nieren- 
becken liegt, in kräftigem Strahl aus. 


Verhoogen (Brüssel): Auf Grund des von ihm beobachteten Materials kommt er zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Niereneiterungen nach Trauma können vollständig und spontan ausheilen. 

2. In gewissen Fällen sind aber der Verlauf oder auch die anatomischen Verhältnisse 
so, daß sie einen operativen Eingriff erfordern. 


A. Rothschild (Berlin): Die Behandlung der Pyelitis mit Katheterspülungen des 
Nierenbeckens wird von nun an, infolge der autoritativen Empfehlung von Frischs, wohl 
häufiger als bisher angewendet werden. 

Bezüglich der Diagnose ist zu erwähnen, daß R. durch Nitze zu Untersuchungen 
veranlaßt worden ist, welche Grade von renaler Pyurie kystoskopisch zu sehen seien; 
er hat dabei gefunden, daß erst mittelschwere Pyelitiden kystoskopisch diagnostizierbar 
seien; daher können die leichteren Formen nur mit dem Urcterkatheter festgestellt werden. 
Nun frage es sich, ob und wann das notwendig sei, gegenüber den Gefahren, welche der 
Ureterkatheter hat durch die Möglichkeit, Bakterien in ein eventuell gesundes Nierenbecken 
zu schleppen. Nitze hat sich nicht von der Auffassung emanzipieren können, daß durch 
den Ureterkatheterismus artefizielle Infektion einer gesunden Niere aus einer infizierten 
Blase aufwärts möglich ist; wohl unter dem Eindruck positiver Beobachtungen, die er nach 
dem Ureterkatheterismus anderer gemacht hat. Ebenso R. Daher richtet er das Ersuchen 
an von Frisch, strikte Indikationen zu nennen und seine eigene Ansicht betreffs der In- 
fektionsmöglichkeit durch den Ureterkatheter hier zu äußern. 


Kader (Krakau) hat in einigen Fällen von Pyonephrose, die jeder konservativen 
Behandlungsmethode trotzten und auch durch Nephrotomie nicht zu heilen waren, die per- 
manente Drainage der Ureteren angewendet. 

Nachdem die akuten Erscheinungen nach Nephrotomie abgeklungen waren, wurde 
ein Ureterenkatheter von der Nierenfistel oder Harnblase aus in den Harnleiter in der Weise 
eingeführt, daß das eine Ende desselben durch die Nierenfistel, das andere durch die Harn- 
blase nach außen ragte. An den Katheter wurde cin entsprechendes Gummirohr angebunden, 
durchgezogen und dauernd liegen gelassen. Wechsel in ein bis zwei Wochen, wobei jedes- 
mal ein stärkeres Drainagerohr genommen und auf diese Weise der Ureter langsam bis zu 
lem erweitert wurde. Nach 3 Monaten Entfernung des Draius. Die Nierenfistel heilte 
zu. Der Ureter blieb wegsam. 

K. hält dieses Verfahren für sehr leistungsfähig, und hat im ganzen 10 Fälle auf 
diese Weise behandelt. 

In einem derselben war das Endresultat nicht zu beurteilen, da der Patient an Meta- 
stasen in der Leber infolge von Nierensarkom bald nach der Operation starb. 

In den übrigen Fällen war das Resultat befriedigend; teils trat völlig normale, teils 
fast normale Funktionsfühigkeit der Niere cin. Die Ureteren blieben dauernd erweitert, 
und der AbfluB des Nierensekrets war wesentlich erleichtert. 

Ekehorn (Sundsvall, Schweden) legt das Hauptgewicht bei Pyeloncphrose auf das 
Aufheben der Retentionen, da dadurch, wie mit einem Schlage, die Krankheitserscheinungen 
gchoben werden können. 
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Kropeit (Hamburg) berichtet über einen Fall von Pyelitis gonorrhoica, kompliziert 
durch einen Korallenstein im Nierenbecken. 


Schneider (Bad Brückenau) tritt für prophylaktische Vakzine-Injektionen ein, da 
durch dieselben die Gefahr der Infektionen bedeutend herabgesetzt wird. 


Götzl (Prag) berichtet über einen Fall, der zur Ätiologie der eitrigen Nieren- 
affektionen geradezu den Wert eines Experimentes zu haben scheint. 

Es handelte sich um einen 5jährigen Knaben, der wiederholt an linksseitigen Nieren- 
koliken litt. Die Anfälle verliefen ohne Fieber, mit Erbrechen und Anurie, Die Palpation 
ergab per rectum eine Aussackung des linken Ureters, im untersten Anteil desselben ober- 
halb einer strikturierten Stelle. Gelang es nun, von der Blase aus mittels eines feinen Ka- 
theters unter Leitung des Fingers im Rectum in diese Aussackung zu kommen, so entleerte 
sich der gestaute Harn, und der Anfall war zu Ende. Der Harn war jetzt noch immer klar. 
Nun akquirierte der Kranke eine Otitis media. Von dieser Zeit an fieberte er bei jedem 
Anfalle und hatte Schiittelfréste; der Harn war infiziert. Die den Eltern vorgeschlagene 
Operation wurde abgelehnt. Das Kind ging dann an Scarlatina zugrunde. Die Sektion 
bestätigte seine Diagnose: einseitige, linksseitige Pyonephrose, Striktur des linken Ureter: 
im untersten Abschnitte. 

Franek (Berlin) hat sich das Kystopurin sehr gut als Harnantisepticum bewührt. Die 
Formaldehydpräparate setzten nur die Toxizität der Bakterien herab, griffen die Bakterieu 
selbst aber nicht an. 


Zondeck (Berlin) weist darauf hin, daß Israel bereits 1889 durch Sondierung von 
der Nephrotomiewunde aus die Striktur des Ureters gedehnt hatte. Er tritt für die Nieren- 
rcsektion bei eitrigen Prozessen ein. 


Roth (Berlin) gibt au, daß in der Casperschen Klinik durch Ureterkatheter niemals 
eine Infektion stattgefunden hat. Bei reinen Pyelitiden ist die Nierenbeckenspülung von 
vroßem Erfolg; ist aber das Parenchym angegriffen, dann dürfen keine Spülungen gemacht 
werden, weil Fieber und Krüfteverfall auftreten kónnen. 


Kneise (Halle) berichtet über einen interessanten Fall von Schwangerschaftspyelitis, 
der ohne Unterbrechung der Schwangerschaft geheilt ist. 


Rovsing (Kopenhagen): Das Bacterium coli kann ohne Harnretention oder Trauma 
die Niere nicht angreifen. Die Coli-Infektion ist meist gutartig, und operative Behandlung 
soll nur gegen die Komplikation gerichtet werden. Bestehen keine Koinplikationen, selbst 
wenn die ersten Erscheinungen noch so stürmisch sein sollten, dann kann man ruhig warten. 

Seine Behandlungsmethode besteht im Einlegen eines Dauerkatheters in die Blase, 
3 bis 4 Liter destilliertes Wasser per os in 24 Stunden, wozu noch dreimal täglich 12 
Salol kommt. 


Fabrizius (Wien) schlägt vor, bei den zahlreichen Infektionen und Eiterungen die 
Niere wie einen AbszeB zu behandeln, zu inzidieren und dann wie jede offene Wunde zu 
behandeln. 


Felix Schlagintweit (München-Bad Brückenau) fragt an, ob den Kollegen nichts 
über die Häufigkeit bzw. Seltenheit von Pyelitiden oder Pyelonephritiden nach Appendicitis, 
operierten oder unoperierten, bekannt sei. Ihm selbst scheint diese sekundäre Infektivn 
der oberen Harnwege selten zu sein. Man müßte der Sache mehr nachgehen. Er selbst 
hat eben zwei Fälle, deren einer in der nächsten Zeit zur Nephrektomie kommen muB, da 
nunmehr (4 Jahre nach der sehr schwierig gewesenen mehrfachen Appendicitisoperation' 
die Niere allmählich verödet ist, was durch zirka halbjährlich vorgenommene Punktions- 
bestimmungen festgestellt ist, und Fieber, Koliken und Abmagerung geringen Grades sich 
deutlicher machen. Beide Patientinnen sind Virgines, hatten vorher nie Nierenschmerzen, 
haben auch jetzt noch keine Pyonephrosen, hatten also auch wahrscheinlich vor dem Appen- 
dieitiszwischentall keine Hydronephrose, die eventuell von der Appendicitis aus infiziert 
worden sein könnte. Bei beiden Patientinnen war die Appendicitisoperation, wie schon be- 
merkt, sehr schwer, mit großem eitrigen Exsudat der Nachbarschaft. Es ist die Infektion 
der rechten oberen Harnwege ganz langsam nach dem schließlich tadellos ausgeheilten 
Darm aufgetreten. Ferner ist in dem einen Falle, der nunmehr zur Nephrektomie drängt. 
der Ureterenkatheter, der vorher leieht bis ins Becken vorzuschieben war, jetzt seit 2 Jahren 
trotz subtilster Technik und mindextens J0mal wiederholter Versuche nur mehr bis in die 
Höhe der früheren Appendixaffektion vorzubringen. Es liegt hier der Verdacht sehr nahe. 
die tietwchende Vereiterung der Appendixgerend bei ihrer Ausheilung periureterale 

Narben oder Verziehungen gesetzt hat, die vielleicht überhaupt der Grund der Nieren- 
vereiterung und -verödung geworden sind; die Eiterproduktion der beiden iufizierten Nier.n 


ist sehr gering. Bei einigermaßen komplizierter eitriger Appendicitis soll man sowohl vor 
als nach der Operation an die Möglichkeit einer sekundären, schleichend beginnenden In- 
fektion der rechten Niere denken. 


Mirabeau (München): Die beiden Herren Referenten haben angelegentlich die Nieren- 
beckenspülungen empfohlen; ich möchte mir da die Anfrage erlauben, ob sie dabei nicht 
häufig Schwierigkeiten bei der Ausführung gehabt haben, besonders in den Fällen, in 
denen, wie so häufig, das Nierenbecken mehr oder weniger erweitert ist. Da gelingt es 
nicht ohne weiteres, den Residualharn aus dem Nierenbecken zu entfernen, obgleich der 
Katheter sicher im Nierenbecken sich befindet. Die Uretermündung befindet sich häufig 
hoch oben an dem ausgebuchteten Nierenbecken, und es bedarf oft komplizierter Manipula- 
tionen, das Katheterauge in die Residualflüssigkeit zu bringen; man muß sich da durch 
Lageveränderungen, Druck auf die Nierengegend u. dgl. helfen, und ist dann erstaunt, wie- 
viel Flüssigkeit sich dann noch aus dem scheinbar leeren Nierenbecken herausbringen läßt. 
Durch diese Aussackung des Nierenbeckens kommt dann auch häufig eine spitzwinklige 
Einmündung des Ureters in das Nierenbecken mit Spornbildung und Abknickung des 
Ureters an seiner physiologisch engsten Stelle zustande, die dann fälschlicherweise als pri- 
märe Ursache der Harnstauung angesprochen wird. Ferner erschwert die Nierenbecken- 
spülungen die sehr verschiedene Toleranz des Nierenbeckens auf Flüssigkeitsmengen, selbst 
wenn man einfache, kórperwarme physiologische Kochsalzlósung gebraucht. Diese beiden 
Momente haben mir wiederholt wirksame Spülungen unmöglich gemacht und mich dann 
zu anderweitigen Eingriffen genötigt. 


Boseustein (Berlin) empfiehlt bei Nierendrainage den Gazestreifen am Tage vor der 
Entfernung erst mit Wasserstoffsuperoxyd zu befeuchten. 


Oppenheimer (Frankfurt a. M.) schildert die Methode von Albarran, der stark- 
kalibrige Ureterenkatheter über Mandrine einführt. 


Krotoszyner (San Francisco) behandelt Pyelonephritiden möglichst konservativ und 
will die Nierenspülungen nur bei sehr strenger Indikationsstellung angewendet wissen. 


Kader (Krakau) wendet stets bei abnorm abgehendem Ureter plastische Operationen 
zur Richtigstellung der Lagerung an. 


Barth (Danzig) (Schlußwort): In den meisten Fällen ist die Coli-Infektion gut- 
artig, doch wurden auch Todesfälle nach solchen Infektionen beobachtet, und deswegen soll 
man jede Coli-Infektion nicht zu leicht nehmen. Namentlich die Schwangerschaftspyelitis 
soll stets im Auge behalten werden, denn die Heilung ist oft nur scheinbar. 

Hat man auch bei gewöhnlichem Kulturverfahren keine Bakterien gefunden, so kann 
bei neuer Schwangerschaft wieder Bakteriurie auftreten. 

Die künstliche Frühgeburt darf auch nicht ganz verworfen werden. — Die Kranken 
sind oft so geschwächt, daß man die Ursachen dieses Zustandes ro bald wie möglich be- 
seitigen muß. 

Der Ureterkatheter vorsichtig angewendet, schadet nicht. 

Nierenbeckenspülungen macht Vortragender nicht, nur Entleerung des Nierenbeckens 
und ist damit sehr zufrieden gewesen. 

Durch Perityphlitis kann metastatische Infektion der Nieren auftreten. 


von Frisch (Wien) (Schlußwort): Die Gefahren des Ureterkatheterismus sind: 
Verletzungen und Infektion. Beide können durch Vorsicht und Übung vermieden 
werden. 

Wenn das Nierenbecken auf Spülungen schlecht reagiert, dann soll man sich mit 
Instillation begnügen. 


Nachmittagssitzung. 
von Frisch (Wien): Zur Ätiologie der renalen Hämaturie. 


Vortragender berichtet über drei Fälle von intermittierender Hämaturie, als deren 
Ursache sich eine Pyelitis granulosa erwies. 

Interessant sind die Fülle deswegen auch, weil bei den geringsten anatomischen 
Veränderungen die stärksten Blutungen sich vorfanden, während in dem Fall, wo dic 
schwersten anatomischen Läsionen vorhanden waren, die klinischen Erscheinungen nur 
wenig sich bemerkbar machten. Die Schleimhaut des Nierenbeckens und die Papillenspitze 
wird primär ergriffen und kann zu sekundären Störungen im Nierenparenchym führen. 
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Loewenhardt (Breslau): Weitere Ergebnisse in der Bestimmung der elek- 
trischen Leitfähigkeit des Harns. 


L. hat seit seinen Publikationen auf dem Chirurgenkongreß 1902 und 1903 die Be- 
stimmung der elektrischen Leitfähigkeit des Harns in weiteren ausgedehnten Maße bei 
der funktionellen Nierendiagnostik verwandt und weist an der Hand von Tabellen nach, 
daß die Bestimmung der Leitfähigkeit nicht nur eine wertvolle Ergänzung der übrigen 
Methoden bildet, sondern auch besonders in den Fällen von einseitiger Nierenerkrankung 
ein sofortiges, schnelles und bequemes Ergebnis über den Stand der Nierenfunktion liefert. 
durch den Unterschied der Leittähigkeit des Harns der kranken und der gesunden Seite. 

In der Verdauungsperiode tritt diese Differenz noch deutlicher hervor und ermöglicht. 
meist auch bei doppelseitigen Erkrankungen in der absoluten Höhe der erhaltenen Zahl 
eine Erkennung des Grades der Funktion. 

Die Leitfühigkeitszahlen sind auf der von Siemens & Halske nach L.'s Angaben 
verfertigten vereinfachten Meßbrücke unter Berücksichtigung der Zimmertemperatur direkt 
ablesbar. Das MefgefáB erfordert dabei kaum 1 ccm Harn. 

Das bedeutet für viele Fälle eine, z. B. bei Tuberkulose und Prostatahypertrophie, 
sehr wünschenswerte Abkürzung des Ureterenkatheterismus und Schonung des Kranken. 

Für Fälle, bei denen wegen technischer Schwierigkeiten bei der Harnleitersondierung 
gelegentlich nur geringe Mengen Harn von ciner oder der anderen Seite erhalten werden, 
ist die Bedeutung dieses Verfahrens ganz besonders ersichtlich. 

L. stellt folgende Sätze auf: 

1. Auch bei den gemischten Elektrolysen des Harns findet die Leitfähigkeitsmessung 
mit genügender Genauigkeit statt. 

2. Die vercinfachte Meßbrücke ermöglicht bei Zimmertemperatur mit je 1 ccm Harn 
die Leitfähigkeitszahl direkt abzulesen. 

Bei Gesunden sind die Leitfähigkeitszahlen des jeder Seite gleichzeitig entnommenen 
Harpes völlig oder doch annähernd gleich, daß die geringe Differenz gegenüber dem großen 
Auswege zwischen einer gesunden und einer funktionell geschädigten Niere gar nicht in 
Betracht kommt. 

3. Zwischen kranken und gesunden Nieren macht sich der Ausschlag besonders grob 
in der Verdauungsperiode geltend. 

4. Auch die absolute Höhe kann dann z. B., wenn nur der Katheterismus auf einer 
Seite möglich ist, für die Leistungsfähigkeit verwertet werden. 

5. Das vereinfachte Meßverfahren ermöglicht bei wesentlicher Abkürzung des Ure- 
terenkatheterismus, besonders bei einseitiger Erkrankung sich über die Funktion der ge- 
sunden Seite meist ohne Zuhilfenahme anderer Verfahren hinreichend zu orientieren. 


Oppenheimer (Frankfurt a. M.): Experimentelle Untersuchungen über die 
Nierentätigkeit und ihre Beziehungen zur funktionellen Diagnostik. 


Neben der großen Anzahl von Füllen, bei denen es durch die funktionell-diagno- 
stischen Methoden leicht gelingt, die Erkrankung einer oder beider Nieren festzustellen, 
bleibt eine Minderzahl, in der obige Mittel zu versagen scheinen. Am bemerkenswertesten 
sind in dieser Beziehung die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, die scheinbar ohne 
wesentliche Funktionsstörung einhergehen. 

Verf. versuchte eine Prüfung der Nierentätigkeit durch Zerstörung der Rinden-, 
bzw. Marksubstanz. $ 

Nach vollkommener Abtragung der Rinde stockte die Nierensekretion. Zerstórung 
der Marksubstanz verursachte eine Steigerung der Harnmenge, der Chlorausscheidung, eine 
Erniedrigung des Gefrierpunktes, nicht aber eine Vermehrung des Zuckergchaltes nach 
Phloridzininjektion. Was die Ausscheidung des Indigkarmins anlangt, so beweist nach 
Ansicht des Verfassers das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli nichts gegen cine 
Ausscheidung dortselbst. 

Die Vermehrung der Harnmenge und des Chlorgehalts ist dadurch zu erklären, daß 
normalerweise im Marke Wasser und Salze resorbiert werden, und daß diese Resorptions- 
vorgänge nach Zerstörung der Marksubstanz zum Stillstand kommen. Daß auch Farbstoff 
durch die Nieren resorbiert werden kann, zeigte Verfasser dadurch, daß er Indigokarmin- 
lösung in retrograder Richtung in den Ureter einbrachte. Der Farbstoff fand sich in zehn 
Minuten in der anderen Niere wieder. 

Verfasser erklärt die eingangs erwähnten Fälle diffuser Parenchymerkrankung, bei 
denen die Nierenfunktion scheinbar nicht gestört ist, in der Weise, daß durch gleichzeitige 
Verminderung von Sekretion und Resorption das Endresultat nicht wesentlich von der 
Norm abweicht. 
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Max Roth (Berlin: Zur Bewertung der Indigokarminmethode für die 
funktionelle Nierendiagnostik. 


Trotz der großen Menge von Arbeiten ist der Nachweis nicht erbracht, in welchen 
Teilen der Niere das Indigokarmin ausgeschieden wird. Die Wahrscheinlichkeit spricht für 
Heidenhains Ansicht, daß die Tubili contorti den Farbstoff aus dem Blut herausarbeiten. 

Was die Bedeutung der Methode für die Praxis anbelangt, so ergibt die Chromo- 
kystoskopie nicht immer dieselben Resultate, wie der Chromo-Ureterenkatheterismns. 

Nach drei Richtungen wurde an dem Material der Cusperschen Klinik und Poli- 
klinik der Wert des Indigokarmins für die Diagnostik geprütt und dabei festgestellt: 

1. Negativer Ausfall beweist schwere Störungen, meist anatomischer, hin und wieder 
funktioneller Natur (durch Uretersteine, Nierensteine erzeugt). 

2. Der positive Ausfall beweist nicht immer die Gesundheit der betreffenden Niere. 
Pyelitis, Tumoren und einige Fälle von beginnender Nierentuberkulose zeigten prompte 
Farbstoffausscheidung innerhalb der normalen Grenzen. 

3. Unterschiede zwischen links und rechts haben untergeordnete klinische Bedeutung, 
wenn der Unterschied in der Intensität der Fürbung sich schließlich ausgleicht. 

Sie sind jedoch ein Zeichen schwerer Erkrankung, wenn der Ausgleich nicht statt- 
findet. In einem Falle von linksseitiger Nierenkolik konnte nur durch die Indigokarmin- 
methode die Diagnose auf rechtsseitige Steinniere gestellt werden. 

Die Chromokystoskopie ist also kein Ersatz für den Ureterenkatheterismus, in Ver- 
bindung mit ihm aber eine wertvolle Bereicherung der funktionellen Nierendiagnostik. 


Lithauer (Berlin) gibt Kenntnis von der bisher noch nicht bekannten Tatsache, daß 
bei Diabetes und zugleich bestehender einseitiger Nierenerkrankung die kranke Niere den 
Zucker schlechter aus dem Blute ausscheidet, als die gesunde. 

Diese Beobachtung läßt vielleicht darauf schließen, daß die Zuckerausscheidung bei 
Diabetes durch die Nieren kein einfacher Filtrationsvorgang ist, daß es sich dabei vielmehr 
um einen biologischen, an intaktes Nierengewebe gebundenen Vorgang handelt. 


Paschkis (Wien): Nierenfunktion und Prostatektomie. 


Uroseptische Patienten zeigen: bei schlechtem subjektiven Befinden eine Verminde- 
rung der Menge und eine Verspätung der Ausscheidung des Indigokarmins, objektive 
Symptome, die sich mit Besserung der subjektiven Symptome bessern. 


Fürstenau beschreibt einen einfachen Apparat zur quantitativen Zuckerbestimmung. 


Ringleb (Berlin) fragt, ob die Konstruktion besonderer, das Ureterostium sehr groß 
darstellender Kystoskope von Nutzen wäre. 


Hottinger (Zürich): Zur Lokalisationsdiagnose der Nierentuberkulose. 


H. sah in mehreren Fällen Gebilde von Himbeerform und -größe von der Ureteren- 
mündung der kranken Seite ausgehend. Es handelt sich hier um Granulome, die eine 
tuberkulöse Erkrankung der betreffenden Niere anzeigten. Ferner ist es H. gelungen, aus 
der Art der Polyurie aus tuberkulösen Nieren Anhaltspunkte für die Verbreitungsweise der 
Tuberkulose zu erhalten. 


Pielicke (Berlin) cınpfiehlt in seinem Vortrage: „Tuberkulin gegen Nieren- 
tuberkulose“ auf Grund eigener Erfolge das Alt-Tuberkulin-Koch bei Tuberkulose der 
Nieren, der Blase und der Genitalien. Ein Kranker mit Nierentuberkulose, bei dem die Krankheit 
mit Koliken und schwerer Cystitis begann und durch Tierexperimente erhärtet wurde, ist jetzt 
scit drei Jahren völlig gesund. Der Urin dieses Patienten ist völlig klar und ohne Eiweiß, ganz 
ohne Leukozyten und wieder ganz frei von Tuberkelbazillen. Auch ein anderer Patient 
hat dureh diese Tuberkulinbehandlung seine Koliken und Tuberkelbazillen verloren und ist 
immerhin im Laufe von zwei Jahren wesentlich gebessert. Die Behandlung soll möglichst 
vorsichtig geschehen, von 0,05 mg an steigend auf 0,1 mg und dann nur um ein Viertel 
der vorangegangenen Dosis bis auf 10 mg. Bei einer leichten Reaktion von 38? geht man 
besser mit der Dosis herunter und macht eine Pause von 14 Tagen. Wenn man so ver- 
fibrt, kann man die Behandlung sehr gut ambulatorisch durchführen. 


Latzko (Wien): Beiträge zur Ureterenchirurgie. 

Die schweren Schädigungen des uropoetischen Systems durch die abdominelle Radikal- 
operation des Gebärmutterkrebses sind nicht, wie Stóckel und Wertheim gestern erklärt 
haben, etwas Unvermeidbares. Die Entstehung yon Ureterfisteln ist durch eine Änderung 
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der Technik der Operation zu bekämpfen. Drei Punkte kommen in Betracht. Erstens die 
Empfindlichkeit des Ureters gegen länger dauernden Druck, zweitens der tierexperimentell 
erbrachte Nachweis, daß der in größerer Ausdehnung isolierte Ureter eine lange dauernde 
Umwicklung mit Gaze nicht verträgt, drittens die hohe Bedeutung der Ureterscheide für 
die Ernährung des Ureters. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, jede überflüssige instrumentelle Berührung des 
Ureters wahrend der Operation zu vermeiden, die Tamponade des subserösen Raumes spä- 
testens nach 24 Stunden zu entfernen und insbesondere das Ausgraben von Ureteren au- 
dem karzinomatósen Parametrium, das ohne Schädigung der Ureterscheide nicht möglich 
ist, zu vermeiden, resp. durch Resektion und Implantation zu ersetzen. 

Sein Verfahren demonstrieıt er an der Hand von Zeichnungen und Präparaten. Es 
wird der vesikale Ureterstumpf mit dem paraureteralen Bindegewebe, ein nahegelegener 
Punkt der Blase mit dem Ligamentum infundibulo-pelvicum durch zwei Nähte verbunden, 
der Ureter durch ein Loch in die Blase gezogen, wo er ohne Spannung durch keine weitere 
Naht fixiert einheilt. Der kleine Eingriff dauert fünf Minuten. 


Vietor Blum (Wien) berichtet über drei Fälle von primärem Nierenbecken- 
karzinom, welche in histologischer und klinischer Beziehung mancherlei Interesse boten. 


In dem ersten Falle war das einzige Symptom eine monatelang dauernde Hämaturie. 
MandelgroBes, derbes Plattenepithelkarzinom des Nierenbeckens. Nephrektomie. Heilung. 
Im zweiten Falle bestand eine kindskopfgroBe Geschwulst der linken Niere und ein großer 
verzweigter Nierenbeckenstein. Plattenepithelkarzinom, ausgehend vom Nierenbecken. Der 
Nierenstein kann die Ursache der malignen Degeneration der Nierenbeckenschleimhaut 
gewesen sein. 

Im dritten Falle, papilläres Karzinom des linken Nierenbeckens, war cine profuse 
Hämaturie das einzige Symptom. 


Bloch (Berlin) spricht über 126 Fälle von Herrn Prof. Israel opcrierter 
Nierentumoren. 


Die Geschwülste der Nieren geben bei rechtzeitiger Operation keine schlechtere 
Prognose als Tumorenoperationen an anderen Organen. 


von Lichtenberg (Stra8burg) — auch für Prof. Voelcker (Heidelberg) — berichtet 
über neuere Ergebnisse der von den Genannten vor etwa 3 Jahren eingeführten Unter- 
suchungsmethode der Blase und des Nierenbeckens nach Kollargolfiilluny 
durch Róntgenographie. Die Kystoskopie wurde durch die Einführung der Sekunden- 
technik bei den Aufnahmen zur Biokystographie erweitert. Es wird eine Aufnahmeseric. 
welche die Miktion eines normalen jugendlichen Individuums darstellt, demonstriert. Diese 
von von Lichtenberg, Dietlen und Runge eingeführte Methode erscheint für die Er- 
forschung der normalen und pathologischen Blasenfunktion ebenso aussichtsreich wie die 
äbnlichen Untersuchungen am Magen. Eine ausführliche Mitteilung über die Methode wird 
demnächst erscheinen. Ferner werden ältere und neuere, durch Prof. Voelcker verfertigte 
pyelographische Aufnahmen demonstriert. Dieselben stellen die Becken von Wandernieren. 
Hydronephrosen, Beckennieren und pyelitisch erkrankten Nieren nebst Veränderungen der 
Ureteren dar, und haben zur Diagnose und Indikationsstellung bei den betreffenden, mit- 
unter schwer beurteilbaren Fällen wesentlich beigetragen. Auch hier ist es erwünscht, mit 
kurzen Expositionszeiten zu arbeiten und selbst während der Aufnahme noch langsam zu 
injizieren. 


Projektionsabend in der kgl. Universitätsaugenklinik. 


Frank (Berlin): Syphilis der Blase, mit Projektion. 

Kneise (Halle): Projektionsvortrag. 

A. Rothschild (Berlin) demonstriert 21 Photographien (Diapositive) von mikrosko- 
pischen Präparaten, darunter vier von Originalprüáparaten von Ciechanowski, zur Veran- 
schaulichung der entzündlichen Ätiologie der Prostatahypertrophie und zu dem 
Zwecke, diese von Ciechanowski und R. aufgestellte Ätiologie gegen Albarran, Motz 
und Perearnau zu verteidigen und deren Ansichten als unrichtig zu beweisen. 


Strauss (Frankfurt a. M): Demonstration von Blasen- und Nierentumoren. 
Unger (Berlin) über Nierentransplantationen. 
Heller (Berlin: Projektionen: Diphallus des Rindes. 


— 821 — 


Goldschmidt (Berlin): Projektionen. 

Thamin (Berlin): Zur Kenntnis der Himangiome der Harnblase. 

Kropelt (Hamburg): Interessante urethroskopische Befunde (Photographien‘. 
Phister (Kairo): Bilharzia. 


Dritter Verhandlungstag. 


Thema: Blasentumoren. 
Referenten: Casper (Berlin) Zuckerkandl (Wien). 


Casper (Berlin): Im allgemeinen gelten Blasentumoren als seltene Erkrankungen: 
Spezialisten sind jedoch anderer Meinung, und man kann annehmen, daB auf 100 Er- 
krankungen der Harnorgane etwa 3 Blasengeschwülste kommen. Männer sind häufiger 
betroffen als Frauen. 

Die Krankheit kommt fast ausnahmslos jenseits der dreißiger Jahre vor. 

Von Geschwülsten der Blase kommen Papillome, Fibrome, Myome, Adenome uud 
Kavernome vor. 

Von den beniguen Geschwülsten sind 98°;, Papillome. Fortschritte in der Therapie 
sind nur zu erwarten, wenn es gelingt, eine Frühdiagnose zu machen; dazu verhilft einzig und 
allein die Kystoskopie. Vermöge derselben gelingt es in der großen Mehrzahl der Fälle zu 
eruieren, ob ein Blasentumor benign oder malign ist. Für maligne Tumoren spricht die 
lange Blutung, die schwere Kontraktionsfühigkeit der Blase infolge von Infiltration, die 
glatte Oberfläche, das bullöse Ödem an der Grenze; doch gibt es Fälle, in welchen die 
Unterscheidung zweifelhaft bleibt. Diese sollen in therapeutischer Hinsicht so behandelt 
werden, als ob sie bösartig wären. 

Spontanheilungen der Blasentumoren kommen fast nienmls vor. Jeder Blasentumor 
muß, wenn angängig, radikal beseitigt werden, und zwar 

1. wegen der Blutung, 

2. wegen Raumbeschrünkung der Blase, 

3. wegen der unvermeidlichen Infektion der Blase, 

i. wegen der Metaplasierung des Tumors in eine maligue Geschwulst. 

Die interne Therapie und lokale Waschung der Blase führen meist zu keinem Erfolg; 
doch kann man durch zweiprozentige Resorzinspülungen in manchen Füllen das Weiter- 
wuchern aufhalten. Für die radikale Beseitigung gibt es zwei Wege: 

1. Sectio alta und 
2. die endovesikale Methode. 

Die Sectio alta soll nur für die Fü.le reserviert werden, welche aut intravesikalem 
Wege nicht zugängig sind, sonst ist für die benignen Tumoren die endovesikale Methode 
anzuwenden. 

Rezidive kommen nach beiden Methoden vor, doch treten Propagierungen des Tumors 
nach Sectio alta viel stärker und rascher auf, als nach der endovesikalen Methode. Auch 
Impfgeschwülste in der Schnittnarbe sind zu befürchten. Die Prognose der benignen 
Blasentumoren ist gut quoad vitam und vergens ad bonam quoad sanationem. 


0. Zuckerkandl (Wien): Es läßt sich keine Grenze zwischen benignen und malignen 
Zottenpolypen der Blase ziehen. Mehr als die Hälfte dieser sind nachweisbar krebsiger Natur, 
und in den restlichen finden sich vielfach suspekte Veränderungen im Epithel. Von 50 
genau untersuchten Fällen fanden sich in mehr als der Hälfte Epithelcinbrüche in das Gc- 
webstroma und in Gefäßen, so daß der bösartige Charakter in der Mehrzahl der Fälle ein 
unzweifelhafter ist. 

Die Indikationsstellung zur Entfernung zottiger Blasengeschwülste muß demnach 
radikal sein; eine Ausnahme machen nur stationäre Formen seniler Individuen oder Tumoren 
bei Kranken mit schweren Organveränderungen, 

Die blutige Operation muß unter Kautelen erfolgen, die das örtliche Rezidiv, wie 
die Impfinetastase möglichst ausschließen. Bei ausgebreitet rezidivierenden Zottenpolypen 
maligner Natur ist die Totalexstirpation der Blase angezeigt. 

Die endovesikale Methode der Exstirpation hat ihre Berechtigung bei kleinen, leicht 
zugänglichen Gieschwulstformen. 

Bei infiltrierten Karzinomen der Blase wird ausgebreitete Resektion empfohlen; als 
palliative Operation an Stelle der Kystostomie die beiderseitige Ureterostomie. 
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Cohn (Königsberg) spült prophylaktisch die Blase von der Harnróhre mit Wasser- 
stoffsuperoxyd aus. 

Manche angeborenen Ausstülpungen der Harnleiter in die Blasc können als Tumoren 
angesehen werden. 

Asch (Straßburg) beschreibt sechs Fälle von Blasentumoren. 


Kapsammer (Wien): Endovesikal sollen nur kleine Tumoren operiert werden, die 
man in ein bis zwei Sitzungen abtragen kann. Nach der Abtragung mit heißer Schlinge 
wird dann erst der Rest mit dem Thermokauter verschorft. 

` Verhoogen (Brüssel) hat in zwei Füllen je eine Prostata- und Blasengeschwulst des 
Trigonum mit gutem Erfolg durch die kokzygeale Methode entfernt. 

Brongersma (Amsterdam) hat 48 Fülle von Blasentumoren operiert, davon waren 
25 Papillome, von diesen zwei nach der endovesikalen Methode, die bald rezidivierten und 
trotz der Sectio alta Rezidive ergaben. Von 18 Kranken, die mittels Sectio alta operiert 
wurden, blieben 11 ohne Rezidiv. 


Fedoroff (Petersburg) tritt ebenfalls für die radikale Operation durch die Sectio alta 
ein. Endovesikal sollen nur kleine Tumoren angegriffen werdon. 


Bockenheimer (Berlin) stellt einen Fall von Blasentumor vor, der sich als Sarkom 
erwies, das von der Blasenwand ausging. Nach 2!/, Jahren kein Rezidiv. 

Frank (Berlin) tritt dafür ein, daß große Papillome durch dic Sectio alta ent- 
fernt werden. | 

Strauss (Frankfurt a. M.) berichtet über 66 Fülle von Blasentumoren, wovon 29 
eutartig, 37 bösartig waren. Die Anilintumoren erreichen eine bedeutende Größe und sind 
ungemein bösartig. | 

Lohnstein (Berlin) operiert endovesikal. Er hat das Nitzesche Kystoskop mit einer 
von ihm konstruierten Lampe versehen, wodurch die Operationsfühigkeit gesteigert wird. 

Born (Wildungen) hat Papillome der Blase in drei Fällen am Orificium internum 
bei Männern mit habituellem Coitus interruptus gesehen. 

Luys (Paris) tritt für die endovesikale Behandlung mit seinem Instrument ein. Er 
hat niemals lokale Rezidive benigner Geschwülste gesehen. Traten Rezidive auf, so waren 
sie an anderen Stellen. 

Ringleb (Berlin) tritt fiir das starre System der endovesikalen Operationsinstru- 
mente ein. 

Rosenstein (Berlin) stellt einen Fall von Incontinentia urinae bei einer 36jührigen 
Frau vor, die durch Blasenpapillome bedingt war, die sich aus der Harnröhre nach außen 
drängten. R. erzielte erst Heilung, nachdem er nach vielen vergeblichen plastischen Ver- 
suchen analog dem Vorgehen bei Karzinom der Urethra die Harnröhre in toto exstirpierte, 
den Blasenboden primär vernähte und den Urin durch еше Witzelsche Schrägästel nach 
außen leitete. Vollkommener Abschluß ohne Harnträufeln. Besserung des früher sehr 
katarrhalischen Urins. Urinentleerung jetzt seit acht Monaten alle drei bis vier Stunden 
(durch Öffnung eines Quetschhahnes), nachts gar kein Bedürfnis. 

Lichtenstein (Wien) hat 44 Fälle von Blasenpapillomen histologisch untersucht und 
kam zu folgendem Befunde. Sein Hauptbestreben war, mit Sicherheit Benignität und 
Malignität des betreffenden Tumors festzustellen. Als einwandsfrei für Malignität waren 
die für Karzinome allgemein gültigen Kriterien, und zwar Einwuchern von Epithel in 
Blut- oder Lymphbahnen, Eindringen der epithelialen Elemente in Muskel- oder Bindegewebe. 

Bei 22 Fällen, also bei 50°, von klinischen typischen Papillomen konnten derartige 
Befunde festgestellt werden. 

Teils fanden sich die Veränderungen in den Zotten, 12 Fälle, teils im Stiel und der 
Basis. Daraus folgt, daß bei nicht sehr radikaler Abtragung derartiger Tumoren ein Re- 
zidiv vom Stiel oder Basis aus unausbleiblich ist. In vier Fällen wurden im Epithel Meta- 
plasie nachgewiesen. Es sind daher von den 44 Füllen nur 18 benigne Papillome übrig, 
doch ist es möglich, daß auch diese scheinbar gutartigen Fälle nach einer gewissen Zeit maligu 
ılegenerieren können. In der Schleimhaut fanden sich hyperplastische und entzündliche 
Bildungen des Epithels, von denen die ersten leicht Anhaltspunkte über die Genese der 
Papillome ergaben, indem man diese Bildungen als Anfangsstadien der Tumoren an- 
sehen konnte. 

Vortragender versucht im Tierexperiment durch Papillomzellen Metastasierung her- 
vorzurufen, doch mißlang der Versuch stets, und es ist höchst wahrscheinlich der Grund 
des Mißlingens darin zu suchen, daß das artfremde Gewebe nicht bodenständig werden konnte. 
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Berg (Frankfurt a. M.) beschreibt zwei seltene Fülle von malignen Blasentumoren 
und kommt zu dem Schluß, daß die endovesikale Therapie einen Vorzug über die blutigen 
Operationen besitzt. 

Rovsing (Kopenhagen) will nicht gelten lassen, daB die Sectio alta eine schwere 
Operation ist. Von 80 Füllen hat er nur zwei 'lodesfülle. Zur Vermeidung von In- 
fektion nüht er die Schleimhaut der Blase an die Haut an, wodurch das Bindegewebe ge- 
schützt wird. 


. Boehme (Dresden) berichtet über seine Erfahrung mit der endovesikalen Methode 
und tritt für die starren Operationsinstrumente ein. 


Plelieke (Berlin) steht auf dem Standpunkt, daB man in allen Füllen von Blasen- 
papillomen, die bei der Kystoskopie gutartig aussehen, lediglich endovesikal operieren soll. 
Entstehen nach der Entfernung dieser gestielten Papillome mit schmaler Basis neue, so 
soll man diese wieder mit dem Operationskystoskop entfernen. Dic Patienten bleiben во 
jahrelang gesund, man muß die Patienten natürlich später wieder zur Kontrolle kystosko- 
pieren. P. hat dagegen einen Patienten mit anscheinend gutartigem Tumor, der bei der 
Kystoskopie verdüchtig erschien, an Embolie 10 Tage nach der Sectio alta verloren. Bei 
dem endovesikalen Vorgehen wird man unnötige Todesfälle vermeiden. P. hat zahlreiche 
Fälle mit Chirurgen zusammen beobachtet, in denen die Sectio alta gewählt wurde und 
und immer wieder Rezidive eintraten. Das Rezidiv beruht offenbar nicht auf mangelhafter 
Abtragung der Papillome mit dem Operationskystoskop, sondern meist auf der leidigen An- 
lage der Blasenschleimhat zur Papillomatose, und diese Anlage läßt sich bei noch so radi- 
kalem Vorgehen nicht wegoperieren. 


Casper (Berlin) dringt auf eine Einigung für die Indikationsstellung der endovesi- 
kalen Operation; wir sind bisher erst im Anfang der Ausgestaltung dieser segenbringen- 
den Methode. 


Demonstrationsabend. 


Rothsehild (Berlin: Demonstration zur Endoskopie der Urethra. Vereinigung 
aller Beleuchtungsmethoden in einem handlichen Instrument. | | 

Strassmann (Berlin): Demonstration einer nach Eklampsie vereiterten Niere, 
Exstirpation, Heilung; einer enormen Hydronephrose; einer neuen Methode der Blasennaht 
ınit von innen geknoteten Fäden, die zur Harnröhre herausgeleitet und nach drei Wochen 
durch einfachen Zug entfernt werden. 

Freudenberg (Berlin): Demonstration eines Evakuationskystoskopes mit aus- 
wechselbarem Katheter beliebigen Kalibers, eines Photographiekystoskopes mit zwei 
Lampen, von Präparaten zur suprapubischen Prostatektomie und einer Hydro- 
nephrose mit eigenartiger Färbung. 

Zondek (Berlin): Demonstration von Nieren mit doppelten Ureteren. Niere 
mit Nierenrissen, Steiniere durch Fett substituiert. 

Fabrieius (Wien): Demonstration von zwei Präparaten: 1. sehr große Nieren- 
steine, 2. großes Cystadenom der Niere. 

P. F. Riehter (Berlin: Demonstration einer neuen von Dr. Ghasis (Athen) ge- 
fundenen differential-diagnostischen Fürbemethode für Tuberkelbazillen unter Be- 
nutzung der Alkalifestigkeit der Tuberkelbazillen. 

S. Jakoby (Berlin: Ein neuer Prostatamesser. Das Messen der Prostata plus 
Pars prostatica urethrae mit Hilfe des Kystoskops. 

Meyer (Wildungen-Berlin): Demonstration eines Irrigators, mit dem gleichzeitig 
die Spülflüssigkeit, der Verbindungsschlauch und der Katheter sterilisiert werden kann. 

Mankiewiez (Berlin: Demonstration von 16 Priputialsteinen, die aus der 
Niere stammen. 


Roth (Berlin): Demonstration eines Falles von Ureterendivertikel. 
Schneider (Brückenau): Aseptischer Katheterismus. 


Kraemer (Berlin) empfiehlt zur Vermeidung der postoperativen Ureternekrosen 
lockere oder gar keine Tamponade des periureteralen Gewebes. 


54* 


== Sal == 


Vierter Verhaudlungstag. 


Zondek (Berlin): Die Férderung der Nierensteindiagnose durch die Róntgenphoto- 
graphie hat zur wesentlichen Ánderung der Operationsmethode der Steinniere geführt und 
der Pyelotomie wieder Eingang verschafft. Die Pyelotomie ist nur bei aseptischer Stein- 
niere, bei nur geringen entzündlichen Veründerungen im Becken- und Kelchsystem und bei 
Luxierbarkeit der Niere ausführbar. Es kommt hierbei nicht so sehr auf die absolute 
Größe, als vielmehr auf die Größe des Steines im Vergleich zur Konkavitit des Nieren- 
beckens zum Nierenparenchym an. Entsendet der Stein Fortsitze in die Niere, so kommt 
gewöhnlich die Nephrotomie in Betracht, in einzelnen Füllen empfiehlt der Vortragende die 
Kombination der Pyelotomie mit dem Radiürschnitt, warnt indessen davor, bei der Pyelo- 
tomie an der hinteren Beckenwand den Schnitt direkt in das Parenchym fortzusetzen, da 
hierbei eine starke arterielle Blutung und ein großer Infarkt entstehen müsste. Die Niere 
ist nicht luxierbar und die Pyelotomie nicht ausführbar bei erworbener und kongenitaler 
Kürze des Nierenstiels. Nur bei kongenitaler Heterotopie und bei Hufcisenniere ist trotz 
Fixation der Niere die Pyelotomie in erster Reihe angebracht. 


F. Weiss (Budapest) demonstriert interessante Blasensteinfälle, die diagnosti- 
sches Interesse haben, weil in einem Falle ein solcher Röntgenschatten demonstriert wird, 
der bisher noch nicht veröffentlicht ist, und Dünnschliffe, wie auch Mikrophotogramme des 
Maulbeersteines. Eineu zweiten Fall, wo nebst einem großen und vielen kleinen Blasen- 
steinen in der Niere zirka 400, in der linken zirka 100 Steine sich vorfanden. Einen 
dritten Fall von Pfeiffenstein nebst Róntgenbild. Einen vierten Fall, wo man trotz Vor- 
handenseins eines Uratsteines keinen Röntgenschatten bekam, und nach der Operation nicht 
nur der Steinschatten, sondern auch der Kern des Steines zu sehen ist. 


Mankiewicz (Berlin) zeigt Blasensteine um Seidenfüden und einen herz- 
fórmigen Blasenstein um ein Gummikatheterfragment. 


Goldberg (Wildungen): Zur Differentialdiagnostik der Blasensteine. 


Eine durch Bewegung (Wagenfahrt, Bergsteigung) provozierte, durch Ruhe sofort 
wieder sistierte Hümaturie und Dysurie habe ich bei 25 Blasensteinen nur zweimal vermißt. 
Um so bemerkenswerter dürfte daher ein Fall sein, in welchem dieses auch von Zucker- 
kandl für fast pathognomonisch erklärte Symptom des Blasensteines durch einen falschen 
Weg in der l'rostata herbeigeführt war; Prostatahypertrophie, Cystitis, Uratdiathese und in- 
termittierende. akute, komplette Retention seit 15 Jahren alle Jahre; bei der Katheten- 
sierung oft Verletzung; seit sechs Jahren nach jeder Wagenfahrt Hämaturie, kombiniert 
mit vermehrter und schmerzhafter Harnentleerung, durch Ruhe sofort sistiert; Unmöglich- 
keit der Einführung irgend eines harten Instrumentes; Radiographie: sicheres negatives 
Ergebnis. 

= Umgekehrt habe ich bei einem Patienten mit Diabetes und Cystitis, bei dem ein 
Jahr vorher Radiographie und Sondenuntersuchung negativ gewesen waren, und der mangel: 
jedes Steinsymptoms jede Wiederholung der Untersuchung ablehnte, als ich zur Prüfung 
auf Pyelitis nach Reinspülung der Blase und Absperrung des Katheters für 10 Minuten 
den Urin mixroskopisch untersuchte, das typische Bild des aseptischen Steinkatarrhs ge- 
funden: Erythrozyten, Blasencpithelien, Harnsäurckugeln; hier fand ich mit der Sonde iv 
der Tat einen größeren Stein. Man kann also dieses charakteristische Urinsedimentbild. 
wenn es durch starke Eiterung verdeckt ist, durch dieses einfache Verfahren reproduzieren. 


Berg (Frankfurt a. M.): Die zuerst von H. Hansemann gesehene Malakoplakit 
der Blase besteht kystoskopisch in einer Reihe der Blasenschleimhaut aufsitzender, flach 
pilzförmig prominierender Gebilde mit Injektion der Basis und einer gelblich verfärbten Delle. 

Das Wesentlichste sind die Einschlüsse: rundliche und ovoide Gebilde, teils einfach. 
teils doppelt konturiert, die durch Eisenreaktion sich intensiv blau färben. Der erste Fall 
an einer Lebenden wurde 1906 von Zangenmeister gefunden. An diesem von Berg 
beobachteten Falle ist das Wesentliche, daß klinische Erscheinungen völlig fehlen, und daß 
die in letzter Zeit aufgekommene Ansicht, daß es sich um Tuberkulose handle, durch ein- 
schende Untersuchungen dieses Falles widerlegt erscheinen. 


Born (Wildungen) demonstriert: 


1. die durch Lithotripsie gewonnenen Triimmer eines sehr großen, zirka 7 cm im 
Durchmesser haltenden Urats. von einem 82jährigen Mann stammend, der zirka 20 Jahre 
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vorher die ersten Blaseusteinbeschwerden gehabt hatte, die nachher wieder ganz ver- 
schwunden und erst in letzter Zeit wieder aufgetreten waren, ein Beweis, daß bei asep- 
tischer Calculosis kleine Steine oft mehr Beschwerden machen, als große; 

2. die Trümmer eines zirka 8 cm im Durchmesser groß gewesenen Phosphatsteines 
aus einem angeborenen, direkt hinter dem Orificium int. liegenden Divertikel; der Patient 
hatte über 10 Jahre Steinbeschwerden gehabt, ohne daß es gelungen wäre, den Stein 
zu finden; 

3. berichtet B. über einen gleichfalls lithotripsierten großen Oxalatstein, der zirka 
50 Jahre eindeutige Blasensteinbeschwerden gemacht hatte. 


Alle drei Personen sind geheilt. 


Boehme (Dresden): Klappenbildung am Blasenhals nach Entfernung eines 
Blasensteines. | 


B. erklärt diese Erscheinung durch geschwürige Prozesse, die durch den Stein 
bedingt, nach dessen Entfernung zu narbigen, eine Klappe formierenden Gebilden führten. 


Strassmann: Zur Prüfung der motorischen Suffizienz der Blase. 


Str. injiziert 10 g fünfprozentiges Jodoform-Sesamöl und erkennt, ob Residualbarn 
vorhanden ist, oder nicht, daran, daß das injizierte Öl mit dem Residualharn in der Blase 
7 urückbleibt. 


Falgowski (Breslau): Kystoskopische Befunde nach gynükologischen Ope- 
rationen. 

Das hauptsüchlichste Moment für den Eintritt der Cystitis nach Operationen ist die 
Septizität des Falles. Nach Laparotomie fanden sich in 78°/,, nach vaginalen Operationen 
in 48°/, der Fälle Blasenstörungen. 


Lohnstein: Beiträge zur Kasuistik der Incontinentia urinae. 


Г. beschreibt einen Fall traumatischer Strictura urethrae mit Inkontinenz, die auclı 
nach vollkommener Dilatation der Striktur zurtickblieb. 


F. Strauss (Frankfurt a. M.) berichtet über einen nach Rovsing operierten Fall 
von totaler Blasenexstirpation wegen Karzinoms.  Einzeitige und einseitige 
Ureterostomie. Danach totale Anurie. Nüchster Tag nochmals Ureterostomie der anderen 
Seite. Urinsekretion noch 60 ccm, dann Exitus am zweiten Tage. Pat. hatte starken 
Panniculus adiposus. Sektion ergab sehr schlaffes, fettdurchwachsenes Herz, Ódem der 
Nieren. Str. schlägt folgende Änderung der Operation für die Zukunft vor. Prinzipiell 
zweizeitige Operation. Zuerst doppelseitige Ureterostomie. Dann je nach dem Zustand der 
Patienten nach Wochen Totalexstirpation der Blase. Str. empfiehlt ferner die palliative 
Ureterostomie bei Prostatatumoren mit unmóglichem Katheterismus und gegen die quülen- 
den Dysurien bei Blasentuberkulose und bei drohender Anurie auf Blase und Becken über- 
gegangener inoperabler Uteruskarzinome infolge Ureterkompression. 


Bachrach (Wien): Fall von starker Hämaturie bei 13jährigem Mädchen, als 
deren Ursache ein tumorartig in die Blase prominierendes Konvolut von varikösen, teil- 
weise thrombosierten Venen kystoskopisch festgestellt wurde. 


Es handelt sich um eine kongenitale Telangiektasie der Blase, die bei den Blasen- 
varizen und Himorrhoiden alter Trinker, sowie gravider Frauen pathologisch-anatomisch ist 
und den Geschwülsten angehürt. 

Für diese Annahme spricht: 

1. das jugendliche Alter; 

2. ein seit. Geburt bestehender großer Naevus vasculosus am rechten Unterschenkel; 

3. seit dem vierten Lebensjahr zeitweise auftretende Metrorrhargien, die nicht den 
Charakter einer Menstruatio praecox tragen und auf Anwesenheit von den in der Blase 
analogen Gefäßerkrankungen schließen lassen. 


Paschkis (Wien): Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Die Nierenfunktionsprüfungen an Prostatikern mittels der Indigokarminprobe er- 
gaben, daß bei Prostatikern, die mit Symptomen der Urosepsis eingeliefert wurden, neben 
der Polyurie, der verminderten Konzentration des Harnes usw. eine bedeutende Verspätung 
des Auftretens der Blaufärbung, sowie eine äußerst geringe Intensität derselben besteht. 
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Nach entsprechender Behandlung und längerer Anwendung des Dauerkatheters schwinden 
in vielen Fällen die Polyurie usw., und mit den objektiven Symptomen gehen die subjek- 
tiven zurück. Gleichzeitig damit findet man jetzt eine bedeutende Besserung der Indigo- 
karminprobe, sowohl was die Zeit, als auch die Stürke anbelangt. Nach lüngerer Dauer- 
katheterbehandlung werden sie normal und bleiben es auch nach der eventuellen Prosta- 
tektomie. Pat. des ersten Stadiums ergeben diesbezüglich annühernd normale Werte. 

Man ist dadurch imstande, zur Prostatektomie ungeeignete Fülle auszuscheiden, das 
sind also solche, bei denen trotz lángerer Behandlung die Indigokarminprobe keine Besse- 
rung, somit eine schlechte Funktion der Niere ergibt. 

Die Kranken, bei denen die Probe sofort oder nach entsprechender Vorbehandlung 
eine fortschreitende Besserung aufweist, bis sie schlieBlich fast normal wird, eignen sich, 
was ihre Nieren betrifft, bei sonst vorhandener Indikation, zur Operation, nach der man 
keine‘ Komplikation von seiten der Nieren befürchten muß. 


Technische Mitteilungen. 


L'abolizione degli accumulatori e delle pile nella pratica cistoscopica 
mediante un nuovo apparecchio portabile indipendente. 


Per il Prof. Dott. G. B. Sigurtà, 
Pareggiato per le Malattie Urinarie all'Università di Pavia. 


L'eccellente accoglienza ottenuta dal mio nuovo apparecchio al Primo Congresso Ita- 
liano d'Urologia (Roma, Aprile 1908) e quella non meno lusinghiera ineontrata alla Società : 
milanese di medicina e chirurgia ed alla stessa scuola di Necker (Ottobre-Dicembre 1908) 
mi induce a farlo conoscere direttamente anche ad miei Colleghi di Germania, dove, essendo 
l’Urologia coltivata con tanto onore, confido potrà recare notevoli servigi nella pratica 
cistoscopica giornaliera. 





Ecco in breve di che si tiatta. 
noto che per praticare la endoscopia a domicilio del malato coi moderni endoscopii 

a luce elettrica, bisogna servirsi o della corrente stradale, o degli accumulatori. La cor- 
rente stradale manca ancora in molti pacsi, e là ove pure esiste, non si trova sempre 
in tutte le case. Inoltre la diversità del voltaggio nei singoli impianti, rende talvolta 
difficile l’applicare a tutti uno stesso apparecchio. Di modo che, mentre nel gabinetto dello 
specialista che abita la città, riesce facile e comoda l'utilizzazione della corrente stradale 
mediante gli appositi trasformatori, presso il malato invece, specialmente nella campagna, 
è quasi sempre necessario ricorrere agli accumulatori. 

Se non che nessuno ignora gli inconvenienti e le noie spesso esasperanti che l’uso 
di essi trae seco. Il forte peso, la estrema facilità dei guasti, per cui l’operatore non è 
mai ben sicuro del regolare funzionamento del suo apparecchio, e infine la spesa di manu- 
tenzione non indifferente perchè ogni anno bisogna rinnovare una buona metà degli cle- 
menti, fanno sì che l’accumulatore più che un aiuto finisce ad essere per chi lo adopera 
un nemico, 0, se volete, un compagno lunatico e bizzarro, al quale bisogna pure fare buon 
viso per quel tanto di utile che ci può dare e di cui non possiamo fare a meno, 
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Non è raro infatti il caso (a me purtroppo è occorso) che lo specialista, partito da 
casa sua con l’accumulatore in perfetto ordine, giunto presso il malato, magari dopo un 
lungo viaggio nel quale più d'ogni altra cosa ha dovuto preoccuparsi del suo apparecchio, 
se lo trova, al momento di usarlo, completamente scarico, con quanto piacere suo e del 
malato è facile immaginare. Un falso contatto, un urto accidentale od anche il semplice 
arrovesciamento dell'aecumulatore per mano di un facchino incauto, bastano a mettere lo 
specialista in una ben spiacevole situazione. 

Ecco perche io fui particolarmente lieto il giorno in cui mi trovai a poter disporre 
di un apparecchio quale è quello che vi presento e che risponde appunto a tutti i requisiti 
fondamentali di una assoluta sicurezza di funzionamento, di una grande semplicità che ne 
rende i guasti pressochè impossibili, di una notevole economia e finalmente di una assoluta 
maneggiabilità, in quanto che e per il peso lieve e per il piccolo volume e per la possibi- 
lità di rovesciarlo in ogni senso senza alcun danno, può essere trasportato nella valigia, 
come un oggetto qualunque. 

L'apparecchio che porta anche il nome del collega ed amico Dr. Gattoni per la 
parte importante da lui avuta nell’escogitarlo è basato su una applicazione del tutto nuova 
nella elettro-endoscopia, quello cioè di generare direttamente la luce necessaria, mediante 
una piccola dinamo elettrica attivabile a mano, così da renderci assolutamente indipendenti 
tanto dalla corrente di strada, quanto dagli accumulatori e da avere sempre pronta la 
‘luce in qualunque momento ed in qualunque luogo. 
| Senza entrare in inutili particolari tecnici, dirò soltano che a tale applicazione ab- 
biamo potuto giungere per due modi: 1°) sfruttando i moderni perfezionamenti nella prepa- 
razione delle calamite, per cui oggi si possono avere calamite assai potenti, pur essendo 
assai piccole; 2°) proporzionando opportunamente la potenza del campo magnetico induttorc, 
con la velocità rotativa dell’indotto in modo da ottenere un massimo di rendimento, con 
un minimo di volume. 

E precisamente, la portata della piccola dinamo è stata calcolata in modo che, variando 
di poco la velocità «della manovella che muove il motore, si può avere tanto una corrente 
di 2-3 Volt per le piccole lampadine dei diversi uretroscopii, quanto di 6-8 Volt per le 
lampadine dei comuni cistoscopii, quante ancora una corrente più forte per le lampadine da 
laringoscopia e simili. A tale variazione della corrente luminosa, oltrecchè con la diversa 
velocità del motore, si provvede anche, in parte, col mettere in giuoco una resistenza an- 
nessa all'apparecchio e attivabile mediante una vite a pressione. In ogni caso, un indice 
visibile all'esterno serve a fissare la velocità necessaria per la intensità di luce voluta ed a 
variarla poscia a piacere, durante la osservazione endoscopica. 

I'azionare Vapparechio é, per tal modo, estremamente semplice e facile, sieché, in 
mancanza di un assistente o di un infermiere, tale bisogna puó essere affidata ad uno qua- 
lunque dei presenti. Lo stesso cistoscopista può, con una mano far girare la manovella della 
dinamo, mentre con l’altra dirige il cistoscopio in vescica. È quello “che io faccio molte volte 
nel mio stesso gabinetto. 

L'apperecchio è assai leggero non pesando che 4 kgr. contro i 12 ed anche 15 dei 
comuni accumulatori. Quanto all'economia è notevole che mentre il prezzo, per le dichiara- 
zioni del costruttore, l’egregie signor Campostano') non supera le 150 lire, nessun'altra 
spesa si richiede più pel mantenimento, non occorrendo più alcuna carica ed essendo i 
guasti, come ho detto. pressochè impossibili. 

Credo pertanto di essere nel vero affermando che il mio apparecchio riuscirà di 


grande utilità allo specialista urologo, nella pratica cistoscopica. >) Autoreferat. 
1) Campostano. — Milano, Via Cesare Cantù 2. 


2) Inutile rilevare che l'apparecchio deve necessariamente riuscire di pratica utilità 
ai laringologhi, ai dentisti ed ai chirurghi in genere per la esplorazione delle cavità boccali 
a forte luce. 


Bücherbesprechungen. 


1) A. Pousson (Bordeaux), Chirurgie des néphrites. Préface de M. le prof. Dieu- 


lafoy. 8°, 496 gages. Avec 21 figures ou graphiques dans lc texte. Paris 1909, 
Octave Doin et fils. 


In seinem Handbuche der internen Pathologie hat der bekannte franzósische Kliniker 
Dieulafoy ein neues Kapitel: Chirurgische Behandlung der medizinischen Nephritiden. 
Dieulafoy hat auch zu dem vorliegenden Werke ein Vorwort geschrieben, in dem er die 
Verdienste Poussons auf dem Gebiete der chirurgischen Behandlung nephritischer Pro- 
zesse voll und ganz anerkennt. „Nous sommes si souvent désarmés en face d'une maladie 
de Bright qui progresse malgré nos efforts, que nous devons chercher, nous médecins, à 
préciser, autant que possible le moment et l'opportunité de l'intervention chirurgicale." 

Die Bestrebungen Edebohls’, nicht nur die akute, sondern auch die chronische Ne- 
phritis auf chirurgischem Wege zu heilen, haben in Frankreich in Pousson einen begeister- 
ten Anhänger gefunden. Nur ist Pousson viel kritischer und wissenschaftlicher vorge- 
gangen, als Edebohls, dessen Material, wie Garré mit vollstem Rechte sagt, nicht so 
genügend beobachtet ist, um in einer so wichtigen Sache, wie es die chirurgische Behand- 
lung der chronischen Nephritis ist, zu entscheiden. 

In Deutschland nimmt die große Mehrzahl der Autoren in der Frage der chirurgi- 
schen Behandlung der Nephritis einen sehr reservierten Standpunkt ein. Daß bei der 
akuten Nephritis besondere schwere Symptome oder Komplikationen, wie Anurie, Nephralgie, 
Hämaturie, unter Umständen, und zwar mit. günstigstem Erfolge operativ behandelt werden 
können, darüber sind sich wohl alle Autoren einig; ebensowohl aber auch darüber, daß die 
akute Nephritis als solche niemals eine chirurgische Behandlung indiziert. Besonders 
skeptisch sind die Ansichten der deutschen Autoren über die chirurgische Behandlung der 
chronischen Nephritis. Hier haben entschieden die zu optimistischen Veröffentlichungen 
Edebohls’ mehr geschadet als genützt. Es ist deshalb mit Freuden zu begrüßen, daß 
ein so anerkannter Forscher wie Pousson seine weitgehenden Erfahrungen auf diesem 
Gebiete in zusammenhängender Weise mitteilt. 

Der erste Teil des Poussonschen Werkes enthält die Chirurgie der akuten 
medizinischen Nephritiden. Tousson rechnet hierunter die ganze Reihe der anato- 
mischen Nierenveränderungen von der einfachen Kongestion bis zur eitrigen Infiltration 
und zur Bildung kleiner Abszesse im Nierenparenchym. Die ausgedehnte disseminierende 
Niereneiterung mit Bildung größerer abgeschlossener Eiterherde, sowie die Pyelonephritis 
ohne oder mit Retention gehören in das Gebiet der chirurgischen Nephritiden; hier ist eine 
chirurgische Behandlung selbstverständlich. In ihren Anfangsstadien unterscheiden sich 
diese ehirurgischen Nephritiden oft kaum von den medizinischen, d. h. von den primüren 
Nephritiden hämatogenen, infektiösen, toxischen oder dyskrasischen Ursprungs. 

Die Erfahrungen des Verf.s bei der chirurgischen Behandlung akuter Ne- 
phritiden gründen sich auf 40 Beobachtungen, darunter 7 eigene Operationen. Der Ope- 
ration erlagen 6 Kranke = 15°/,. Von den übrigbleibenden 34 Kranken starben noch 
zwei 1 und 4!/, Jahre nach der Operation (eigene Fülle des Verf.s) Ein Operierter war 
kaum gebessert, bei 6 anderen bestanden noch immer schwere Symptome. Die besten Er- 
tolge wurden entschieden durch die einfache, einseitige oder doppelseitige Nephrotomie 
erzielt: von 21 Operierten genasen 17, 2 blieben ungebessert, 2 starben (10°;,\. Die Nephro- 
tomie mit Exzision der infizierten Teile, die Nephrektomie, sowie die Dekapsulation hatten 
weniger günstige Erfolge aufzuweisen. 

Der zweite, bei weitem umfangreichere Teil des Werkes enthält die chirurgische 
Behandlung der chronischen Nephritiden, d.h. des Morbus Brightii, und zwar 
bespricht Verf. zunächst die palliative Behandlung, die sich gegen die Nephralgie, 
Hümaturie und Urämie richtet. Auch die Ödeme und die Herzhypertrophie können unter 
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Umständen günstig durch die Operation beeinflußt werden. Verf. hespricht zunächst die 
chronischen Nephritiden mit Nephralgie. Er hat 18 Operationsfälle zusammen- 
gestellt, darunter 4 eigene Beobachtungen; nur in einem Falle trat im AnschluB an die 
Operation der Tod ein. Ein Kranker wurde nicht gebessert und erlag nach mehreren 
Monaten; bei 2 Kranken kehrten die Schmerzen nach längerer Zeit wieder. In den übrigen 
14 Fällen verschwanden die Schmerzen vollkommen und dauernd, soweit die Kranken längere 
Zeit beobachtet werden konnten. Die besten Erfolge wurden hier mit der oberflächlichen 
oder noch besser mit der tiefen Nephrotomie in Verbindung mit der Kapsulektomie erzielt. 


Bei chronischen Nephritiden mit Massenblutungen — in der Mehrzahl be- 
standen gleichzeitig auch Nephralgien — konnte Verf. 37 operative Fälle zusammenstellen, 
darunter 4 eigene. Drei Kranke starben im Anschluß an die Operation (8,3 °;, Mortalität‘. 
Drei Kranke starben im späteren Anschluß an die Operation; bei allen 3 Kranken war die 
Nephrektomie vorgenommen worden, obwohl die Erkrankung jedenfalls doppelsceitig war. 
Von den 31 übrigbleibenden Operierten sind 8 zu kurze Zeit beobachtet worden; von den 
anderen 23 bluteten 8 nach lüngerer oder kürzerer Zeit wieder. Vert. empfiehlt auch hier 
als Operation der Wahl die einfache oder mit der Kapsulektomie kombinierte Nephrotomie; 
die Nephrektomie ist zu geführlich und nur ausnahmsweise indiziert. 


An dritter Stelle bespricht Verf. die chirurgische Behandlung der chronischen 
Nephritiden mit „akuten Krisen“. Pousson unterscheidet hier 6 Gruppen: Nephritis 
mit Ódem und ohne Oligurie; mit Urümie ohne Oligurie; mit Ödem und Urämie ohne 
Oligurie; mit Ódem und Oligurie; mit Urümie und Oligurie; mit Ódem, Urümie und Oligurie. 
Verf. hat im ganzen 153 hierhergehörende Beobachtungen zusammengestellt, in denen ope- 
rativ eingegriffen wurde. Hierunter befinden sich 11 eigene Fälle, die zum Teil mit 
Dr. Mongour zusammen beobachtet wurden. Von den 153 Operierten starben 36 = 23,53%”, 
im direkten Anschluß an die Operation. Wenn man die einzelnen Todesfälle kritisch be- 
trachtet, so kann man dem Eingriffe selbst nur eine Mortalität von 13?/, anrechnen. Zu 
den 36 Todesfällen im Anschluß an die Operation kommen dann noch weitere 24 Todes- 
file, die innerhalb der ersten 3 Monate nach der Operation eintraten, aber nur zum Teil 
der Operation selbst in die Schuhe zu schieben sind. Was die entfernten Resultate anbe- 
langt, so erlagen von den 92 übrigbleibenden Kranken noch 25, die aber ebenso wie die 
Mehrzahl der innerhalb 3 Monaten nach der Operation Gestorbenen zum Teil sehr bedeu- 
tende Besserung ihres Zustandes gezeigt hatten. 67 Operierte waren zur Zeit der Heraus- 
gabe des Buches noch am Leben. Von diesen sind 8 scheinbar geheilt, 11 sehr bedeutend, 
23 bedeutend gebessert, 15 gebessert, 3 unbedeutend, 6 gar nicht gebessert. Die anschei- 
nend Geheilten sind bis zu 8 Jahren 8 Monaten beobachtet worden. Die größte Mehrzahl 
der Operationen bestand in Dekapsulationen (134 Fàlle), denen nur 11 Nephrotomien, 6 un- 
bestimmte Operationen, eine Nephropexie und eine Nephrektomie gegenüberstehen. Nach 
Poussons Meinung ist aber gerade in den schweren Fällen von chronischer Nephritis, in 
denen palliative Eingriffe vorgenommen werden sollen, die Nephrotomie der sicherere Ein- 
griff, als die Dekapsulation; unter Umständen aber kann die Nephrotomie mit letzterer 
verbunden werden. 


Die zweite Hälfte des zweiten Teiles handelt von der kurativen chirurgischen 
Behandlung der chronischen Nephritis, wie sie von Edebohls inauguriert worden 
ist. Verf. bespricht zunächst kurz die verschiedenen experimentellen Arbeiten über die 
Nierendekapsulation, deren Ergebnisse sich zum Teil diametral gegenüberstehen, und er- 
wähnt dann mehrere pathologisch-anatomische Untersuchungen menschlicher Brightscher 
Nieren, bei denen früher die Dekapsulation vorgenommen worden war. Für die klinische 
Verwertung hat Verf. 55 operative Fülle zusammengestellt, darunter 2 eigene Beobachtungen. 
Drei Kranke starben unmittelbar nach dem operativen Eingriff (5,45 %/, Mortalität). Zwölı 
Kranke starben zwischen dem 20. Tage und dem dritten Monate nach der Operation; und 
zwar erlagen 3 Kranke dem Fortschreiten der Nicrenaffektion, während bei 7 anderen be- 
reits eine bedeutende Besserung, ja schon fast vollkommene Heilung eingetreten war. Von 
den übrigbleibenden 39 Operierten starben 4 noch später als 3 Monate nach der Operation: 
bei 3 Operieiten trat keine Besserung ein. Dagegen waren bei 32 Operierten mehr oder 
weniger bedeutende Besserungen, ja bei einigen sogar vollkommene Heilungen (?) zu ver- 
zcichnen. Die scheinbaren Heilungen, die bis zu 11'/, Jahren beobachtet sein sollen, be- 
treffen fast ausnahmslos Fälle von Edebohls und Ferguson. Der einzige überlebende 
Opericrte von Pousson, der bis zu 6 Monaten nach der Operation beobachtet werden 
konnte, zeigte nur „très légère amélioration“. Von den 32 gebesserten oder geheilten 
Kranken litten 12 neben der chronischen Nephritis gleichzeitig an Nephroptose. Die Ope- 
rationsresultate waren hier sehr günstig; jedoch waren auch die bei den Nephritikern obne 
Nephroptose nicht üngünstiger. Der operative Eingriff, der fast ausnahmslos zur Heilung 
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der chronischen Nephritis vorgenommen worden ist, besteht in der doppelseitigen oder eiu- 
seitigen Dekapsulation mit oder ohne gleichzeitige Fixation der Niere. Die Nephrotomie 
in Verbindung mit der Dekapsulation ist nur einige wenige Male vorgenommen worden. 
Pousson möchte aber gerade diesem kombinierten Verfahren sehr das Wort reden, weil 
dadurch ganz entschieden schneller und besser eine „Dekompression“ der Niere erzielt wird, 
als allein durch die Dekapsulation. Zum Schluf gibt Verf. noch einige technische Rat- 
schläge für die operativen Eingriffe bei chronischer Nephritis. Die beigegebene Bibliographie 
berücksichtigt nur die Arbeiten mit eigenen Beobachtungen und Untersuchungen. Die 
sämtlichen klinischen Fälle, auf die sich das Poussonsche Werk stützt, werden im Aus- 
zuge mitgeteilt. Die eigenen Beobachtungen des Verf.s, die zum Teil noch gar nicht ver- 
öffentlicht waren, sind sehr ausführlich wiedergegeben. Diese Krankengeschichten zeichnen 
sich durch eine längere Zeit genau durchgeführte Beobachtung und durch eine kritische 
Objektivität aus; sie geben ganz andere wissenschaftliche Belege, als die oft sehr un- 
genügenden und ungenauen, subjektiv gefärbten Krankenberichte Edebohls. 

Jedenfalls müssen wir dem Verf. sehr dankbar sein, daß er unter Zugrundelegung 
zahlreicher eigener Erfahrungen und genauer wissenschaftlicher Studien das bisher vor- 
liegende, in seinem Werte leider sehr ungleiche Material über die chirurgische Behandlung 
der akuten und chronischen Nephritis gesammelt und vor allen Dingen kritisch gesichtet 
hat. Wenn auch Pousson bezüglich der Heilbarkeit akuter und chronischer Nephritiden 
durch chirurgische Eingriffe nicht den gleichen optimistischen Standpunkt einnimmt, wie 
z.B. Edebohls, so vertritt er doch hierin eine entschieden positivere Anschauung, als sie 
die meisten deutschen Autoren haben. Uns hat die schr interessante Lektüre des Pous- 
sonschen Buches von neuem in der Ansicht bestärkt, daß weder die akute „medizinische“ 
Nephritis, noch die chronische Nephritis als solche durch operative Eingriffe vollkommen 
und dauernd geheilt werden können. Dagegen können bestimmte Symptome oder Kompli- 
kationen dieser Erkrankungen, namentlich die Nephralgie, Hämaturie, Oligurie und Urämie, 
unter Umständen auf operativem Wege, und zwar namentlich durch eine mit Kapsulekto- 
mie verbundene Nephrotomie günstig beeinflußt werden, und es kann durch die Beseitigung 
dieser Symptome indirekt zu einer rascheren Heilung der akuten und zu einer länger an- 
haltenden Besserung der chronischen Nephritis kommen. Einseitige Eingriffe können auch 
auf die andere Niere günstig einwirken. Wir sind deshalb noch nicht gezwungen, für 
diese und andere Fülle eine Einscitigkeit des nephritischen Prozesses anzunehmen, wie es 
Pousson und manche andere Autoren tun. Paul Wagner (Leipzig). 


2) Julius Steinhaus (BrüsseD, Grundzüge der allgemeinen pathologischen Histo- 
logie. 80%, 162 Seiten. Mit über 150 Mikrophotogrammen auf 25 Tafeln. Leipzig 
1909, Akademische Verlagsgesellschaft m. b. H. (Preis: Brosch. .4 10.) 


Die mikrophotographische Wiedergabe von mikroskopischen Präparaten ersetzt in 
Spezialarbeiten immer mehr die Zeichnung; für die Illustration von Lehrbüchern ist sie bis 
jetzt nur wenig angewendet worden. Während seiner Tätigkeit als P’rosektor in Warschau 
hat Verf. zahlreiche Mikrophotogramme hergestellt, die sich seinen Schülern vielfach als 
nützlich erwiesen haben. In dem vorliegenden Werke sucht er diese Mikrophotogramme, 
und zwar zunächst solche aus dem Gebiete der allgemeinen pathologischen Histologie, einem 
weiteren Kreise zugänglich zu machen. Der dazugehörige Text ist kurz gefaßt, weil cr 
für den Anfänger bestimmt ist, der nicht mit Einzelheiten überladen werden soll. 

Wir halten die Idee des Verf.s für außerordentlich glücklich. 

Die von der bekannten Lichtdruckanstalt Sinsel & Co. in Leipzig-Ötzsech gauz aus- 
gezeichnet ausgeführten Mikrophotogramme bieten ein vortreffliches Hilfsmittel für den 
Unterricht dar. Dabei ist der Preis für das sehr gut ausgestattete Werk nicht sehr hoch 
gegriffen. Wir hoffen, daß sich das Buch viele Freunde erwerben wird, so daß Verf. dann 
später auch die spezielle pathologische Histologie, die schon beinahe druckfertig ist. in 
gleicher Weise herausgeben kann. Paul Wagner (Leipzig). 


3) Atti della Ia adunanza della Società italiana di Urologia (Roma, 14 aprile 
1908) pubblicati dal comitato permanente per cura del dottore Ricardo 
Dalla Vedova, segretario generale. 89, 462 pagine. Roma 1908, Tipografia na- 
zionale di G. Bertero e C. 


Auch in Italien haben die Urologen eine Vereinigung gegründet, die zum erstenmal 
im April vergangenen Jahres in Rom tagte unter dem Ehrenpräsidenten Francesco Du- 
rante und unter der Leitung von Angelo Roth. Der vorliegende stattliche Kongreßband 
gibt Rechenschaft über das Arbeiten und Streben der italienischen Urologen, von denen 
schon eine ganze Anzalıl einen gesicherten internationalen Ruf haben. Auch unsere Folia 
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urologica haben in den erst wenigen Jahren ihres Bestehens schon viele italienische Fach- 
genossen als Mitarbeiter gewonnen, und fast jedes bisher erschienene Heft enthält wenig- 
stens einen wertvollen italienischen Beitrag. Wir wollen hoffen, daß uns diese Gunst auch 
fernerhin erhalten bleibt. Paul Wagner (Leipzig). 


4) A. Kollmann (Leipzig) und S. Jaeoby (Berlin, Jahresbericht über die Leistungen 
und Fortschritte auf dem Gebiete der Erkrankungen des Urogenital- 
apparates. Il. Jahrgang: Bericht über das Jahr 1907. Berlin, S. Karger. 19068. 
(Preis: # 19,—; geb. .# 21,—.) 

Der dritte Jahresbericht weist gegenüber seinen Vorgängern eine nicht unwesent- 
liche Vermehrung des Inhaltes auf; im wesentlichen sind erweitert die Kapitel über Er- 
krankungen der Nieren und Harnleiter, die Gonorrhöe und ihre Komplikationen, die chirur- 
gischen Erkrankungen des Penis, und Geschichte der Medizin, Zeitschriften und Bücher. 
Der letztere Abschnitt ist an die Stelle der bisherigen Bücherbesprechungen getreten. In 
der Anordnung des Stoffes sind einige unwesentliche Veränderungen vorgenommen worden. 

Wenn man jetzt, nachdem drei Bünde des Jahresberichtes vorliegen, einen Rückblick 
wirft zurück bis zur Inaugurierung des Unternehmens, so darf man wohl sagen, daB die 
den Herausgebern bei der Gründung vorschwebende Idee, ein urologisches Sammelorgan 
und bequemes Nachschlagewerk zu schaffen, sich als eine glückliche erwiesen hat, und bei 
der Ausdehnung, welche die Urologie als cin abgesondertes Spezialgebiet innerhalb der 
letzten Jahre gewonnen hat, wird der Jahresbericht je läuger je mehr ein unentbehrliches 
Hilfsmittel bei praktischer oder wissenschaftlicher urologischer Betütigung werden. 

Kulisch (Halle a. S.) 


Иредметный указатель Ш-го тома. 


(Первая цыфра указываетъ номеръ книжки, вторая страницу.) 


Гидронефрозъ, обоюдосторонній съ уд- 
воешемъ л$ваго мочеточника и кам- 
немъ 6, 704. 

Массовое кровотеченіе изъ почекъ безъ 
патологическаго субетрата 2, 274. 
Матерїалъ для швовъ, дъЪйствїе өго 

на почечную ткань 3, 353. 

Мочевой пузырь, полная экстириація 
ero 6, 629. 

— — рогатаго скота, аденома его 1, 240. 

— — хроническій катаръ его 7, 796. 

— — эпидермоидальная эпителіома его 
ә, 509. 

Мочеиспускательный каналь, 
первичной гуммы его 1, 240. 

— — случай первичнаго рака его 
4, 491. 

Мочепузырный камень, самостоятель- 
ное раздроблеше его 4, 469. 

Мочеточникъ, врожденный множест- 
венный дивертикулъь его $, 396. 

Мочеточники, операщи на нихъ 6, 539. 

Мочеточниковый шовъ и функціональ- 
ные результаты его 2, 281. 

Нефритъ, односторонній, этіологіл его 
5, 570. 


случай 


Почечныя опухоли, миогокистныя 5, 531. 

Почки, кистовидное перерождеше 1, 107. 

Почечпый туберкулезь, дальнЪйшія 
наблюдешя и отдаленные результаты 
41-ой нефректоми по поводу тубер- 
кулеза 2, 245. 

— —- къ вопросу о самостоятельномъ 
излечеши его 8, 419. 

— — восходящ, экспериментальныя 
изсдфдовашя его 6, 679. 

— — Патолого-анатомическое изсл$до- 
ваше раиняго случая его 6, 715. 

Почечныя и почечно-лоханочныя 
гпоенія и леченіе ихъ 4, 445. 

Почечная дистопія, врожденная и врож- 
денный деффекть почекъ съ анома- 
лей отводящихъ сЪмяныхъ путей 
1, 186. 

Почечная діагностика, функціональная 
1, 17. 

Почечныя опухоли, предсказаніе и ле- 
genie HX'b J, 1. 

Туберкулезь мужскихь половыхь ор- 
гановъ, патологическая апатомя и 
патогенез его 7, 725. 

Флоридциновая проба 1, 171. 


na- 


— 
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Blase, Epidermoidalepitheliom der- 
selben 5, 509. 

Blasenkatarrh, chronischer 7, 796. 

Blasenexstirpation, totale 6, 629. 

Blasensteinzertriimmerung,spontane 
4, 469. 

PES des Rindes, Adenome derselben 
1, i 

Harnróhre, Fall von autochthonem Gumma 
derselben 1, 233. 

— münnliche, Fall von primürem Karzi- 
nom 4, 491. 

Hydronephrose, beiderseitige, mit Ver- 
doppelung des linken Ureters und Stein- 
komplikation 6, 704. 

Massenblutungen aus den Nieren ohne 
pathologischen Befund 2, 274. 

Nahtmaterialien, Einwirkung dersel- 
ben auf das Nierengewebe 3, 353. 

Nephritis,einseitige, Átiologiederselben 
5, 510. 

Nierendiagnostik, funktionelle 1, 17. 

Nierendystopie, kongenitale, und kon- 
genitaler Nierendefekt mit Anomalien der 
ableitenden Samenwege 1, 186. 


Nieren-und Nierenbeckeneiterungen, 
Behandlung derselben 4, 445. 

Nierentuberkulose, weitere Erfahrungen 
über dieselbe, und die Endresultate von 
een wegen Tuberkulose 2, 
245. 

— Beitrüge zur Frage der Spontanheilung 
derselben 3, 419. 

— aszendierende, experimentelle Studie 
über dieselbe 6, 679. 

— pathologisch-anatomische Unter- 
suchung eines Frühfalles 6, 715. 
Nierentumoren, Prognose und Therapie 

derselben 1, 1. 
— polyzystische ò, 541. 
Phloridzinmethode 1, 175. 
Tuberkulose der münnlichen Ge- 
schlechtsorgane, zur pathologischen 
Anatomie und Pathogenesederselben 7,725. 
Ureter, angeborene multiple Diver- 
tikel derselben 3, 396. 
Ureternaht und ihre funktionellen Resul- 
tate 2, 281. 
Ureteroperationen 6, 589. 
Zystennieren 1, 107. 
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Caleuls de la vessic, rupture spontanée des — 
4, 469. 

Dystopie rénale congénitale et défaut rénal 
congénital avec anomalies des conduits 
spermatiques excréteurs 1, 186. 

Fonctions rénales, diagnostic des — 1, 17. 

Hématuries profuses du rein sans substratum 
pathologique 2, 274. 

Hydronéphrose bilatérale avec uretére gauche 
double et calculs 6, 704. 





| 


Matériel de suture, influence du — sur le | 


tissu rénal 3, 353. 


Néphrite unilatérale, étiologie dela — 5,570. ` 


Phloridzine, méthode de la — 
Reins kystiques 1, 107. 


1, 175. 


Suppurations du rein et du bassinet, traite- | 
‘ — Cas de carcinome primaire de l’— mas- 


ment des — 4, 445. 

Tuberculose révale. Observations de — et 
les résultats finaux de 71 néphrectomies 
pour tuberculose 2, 245. 

— Contribution à la question de la guérison 
spontanée de la — 3, 419. 





. — Epithélioma épidermoidal de la — 
' — Catarrhe chronique de la — 
| — Extirpation totale de la — 


Tuberculose rénale ascendante; étude expéri- 
mentale sur la — 6, 679. 

— Examen anatomo-pathologique d'un cas 
de — précoce 6, 715. 

Tuberculose des organes génitaux mâles; 
contribution à l'anatomie pathologique et 
à la pathogénèse de la — 7, 725 

Tumeurs rénales, pronostic et traitement des 


9, е 
Uretére; diverticules congénitaux multiples 


de y— 8, 396. 

— Suture de l’— et ses résultats fonction- 
nels 2, 281. 

— Opération de ’— 6, 589. 

Urètre. Cas de gomme autochtone de l'—— 
1, 233 


culin 4, 491. 
Vessie. Adénome de la — du beuf 1, 240. 
5, 509. 
1, 796. 
6, 629. 
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Adenomata of the bladder of cattle 1,240. ' Kidney tuberculosis, ascending, experimental 
Bladder, epidermoidalepithelioma of 5, 509. . 


Bladder, tota] removal of 6, 629. 

Bladder stone, spontaneous destruction of 
4, 469. 

Bladder of cattle, adenomata of 1, 210. 

Cystic kidneys 1, 107. 

Cystitis, chronic 7, ^96. 

Hemorrhage, profuse — from the kidneys 
without pathologic findings 2, 274. 

Hydronephrosis, bilateral, complicated on the 
left side with lithiasis and double ureters 
6, 704. 

Kidney diagnosis, functional 1, 17. 

Kidney dystopia, congenital, and congenital 
kidney defect with anomalies of the lower 
spermatic ways 1, 186. 

Kidney, suppurations of — and of the pelvis, 
treatment of them 4, 445. 

Kidney tuberculosis, further experience in — 
and the results of 71 nephrectomies done 
for tuberculosis 2, 245. 

Kidney tuberculosis, the question of sponta- 
neous cure of 3, 419. 


studies on 6, 679. 
Kidney tubercülosis, pathologico- anatomical 
examination of an early case of 6, 715. 
Kidney tumors, prognosis and therapy of 
1, 1. . 


- Kidney tumors, polycystic 6, 541. 


Nephritis, unilateral, etiology of 5, 570. 
Phloridzinmethod 1, 175. 


‘ Suture of the ureter, see ureter. 


Suturing material, effect of — upon the 
kidney tissue 8, 353. 

Tuberculosis of the genital organs of the 
male, pathological anatomy and patho- 
genesis of 7, 725. 

Tuberculosis of kidney, see kidney tubercu- 
losis. 

Ureter, congenital multiple diverticula of 


Ureter suture and its functional results 2, 281. 

Ureter operations 6, 589. 

Urethra, case of endogenous gumma of 1, 233. 

Urethra, case of primary carcinoma of — of 
the male 4, 491. 
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Diagnostica renale, funzionale 1, 17. 

Distopia renale, congenitale e difetto con- 
genitale del rene con anomalie dei vasi 
deferenti 1, 186. 

Emorragie profuse dai reni senza reperto 
patologico 2, 274. 

Florizina-metodo 1, 175. 

Idronefrosi, bilaterale, con uretere sinistro 
doppio e complicazione di litiasi 


- Tubereolosi renale, contributo alla questione 


6, 704. 


Litiasi vescicale, frammentazione spontanea , 


4, 469. 
Nefrite, unilaterale, sua eziologia 5, 570. 
Reni cistici 1, 107. 
Suppurazioni renali e della pelvi — loro cura 


4, 445 
Sutura-materiali e loro influenza sul tessuto 
renale 3, 353. 


Tubercolosi renale, ulteriori esperienze e ri- 


della sua guarigione spontanea 3, 419. 
— ascendente — studio esperimentale 6,679. 
— esame anatomo-patologico di un caso re- 

cente 6, 715. 

Tubercolosi degli organi genitali dell’uomo, 

sua anatomia patologica e patogenesi 7,725. 
Tumori renali, prognosi e terapia 1, 1. 

— — policistici 5, 541. 
Uretere, diverticoli congeniti multipli del 

medesimo 3, 396. 

— sutura e suo risultato funzionale 2, 281. 
— operazioni 6, 589. 


Uretra, caso di gomma autoctona 1, 233. 


‘ -— maschile, caso di carcinoma primitivo 4, 


sultati postumi di 71 nefrectomie per tu- ; 


bercolosi 2, 245. 


491. 
Vescica, Catarro cronico 7, 796. 
—- epitelioma epidermoidale 5, 509. 
— estirpazione totale 6, 629. 
Vescica del bue, adenoma 1, 240. 
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